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HERMANN    GUTZMANN. 


Hermann  Gutzmaiin. 

Von  Dr.  M.  XADOLECZNY, 

München. 

Mit  Professor  Hermann  (lutzmann,  der  am  4.  November 
1922  in  Berlin  allzufrüh  aus  einem  Leben  erfolgreicher  Arbeit 
geschieden  ist,  verliert  die  Heilkunde  einen  bahnbrechenden 
weit  über  Deutschlands  Grenzen  hinaus  berühmten  und  um 
seiner  persönlichen  Eigenschaften  willen  geachteten  Forscher. 
Sein  Werk  war  die  Gründung  eines  neuen  Sonderfaches,  der 
Lehre  von  den  Sprach-  und  Stimmstörungen  und  ihrer  Be- 
handlung, das  vor  ihm  wenig  beachtet  und  gekannt  war. 
1865  als  Sohn  eines  Taubstummenlehrers  geboren  wurde  er  in 
schon  früher  Jugend  mit  mannigfachen  Sprachgebrechen  und 
mit  heilpaedagogischen  Bestrebungen  bekannt,  studierte  dann 
in  Berlin  Medizin  und  promovierte  mit  einer  Arbeit  »über  das 
Stottern».  Später  widmete  er  sich  ganz  der  Sprachheilkunde, 
richtete  in  Berlin  eine  private  Poliklinik,  dann  in  Zehlendorf 
eine  Privatheilanstalt  ein  und  habilitierte  sich  verhältniss- 
mässig  spät,  nämlich  1905,  an  der  Berliner  Universität.  Seine 
Poliklinik  wurde  dann  später  an  die  laryngologische  Klinik 
Killians  in  der  Charité  angeschlossen,  (xutzmann  las  über 
Psychologie,  Physiologie,  Pathologie  und  Therapie  der  Sprache 
und  Stimme  und  begründete  eine  eigene  Schule  von  Fach- 
ärzten, die  über  die  ganze  Welt  verbreitet  ist.  Es  gibt  kaum 
eine  Frage  auf  dem  Gebiet  der  Sprach-  u.  Stimraepathologie, 
der  er  nicht  eine  Arbeit  gewidmet,  zu  deren  Klärung  oder 
Lösung  er  nicht  beigetragen  hat.     Zusammengefasst  sind  diese 
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Arbeiten  in  einem  grundlegenden  Werk,  dem  »Lehrbuch  der 
Sprachheilkunde'>.  Doch  reicht  der  A^'irkungskreis  seines  Schaf- 
fens weit  hinaus  über  die  Pathologie  der  Sprache,  weil  er  sie 
aufgebaut  hat  auf  einer  sorgfältig  durchgearbeiteten  Sprach-  u. 
Stimmphysiologie.  Diese  Wissenschaft  hat  er  durch  viele  neue 
Beobachtungen  und  experimentell  phonetische  Untersuchungen 
gefördert,  deren  Ergebnisse  in  zahlreichen  Veröffentlichungen 
niedergelegt  und  zum  Teil  in  seiner  »Physiologie  der  Stimme 
und  Sprache^  vereinigt  sind.  Dank  einer  aussergewöhnlich 
umfassenden  Bildung  und  einem  angeborenen  AVeitblick  fand 
er  vielfach  theoretisch  und  praktisch  bedeutungsvolle  Zusam- 
menhänge mit  der  inneren  Medizin,  der  Xervenheilkunde.  der 
Kinderheilkunde,  der  Hals-,  Nasen-,  Ohrenheilkunde,  der  Zahn- 
heilkunde, der  Schulhygiene,  nicht  zuletzt  der  Paedagogik  und 
der  Psychologie.  Für  alle  diese  AVissenschaften  sind  seine 
Arbeiten  bedeutungsvoll  und  anregend  geworden.  Am  meisten 
hat  er  in  den  letzten  Jahrzehnten  seines  Schaffens  auf  seinem 
Lieblingsgebiet  der  experimentellen  Phonetik  gearbeitet,  deren 
Bedeutung  namentlich  für  die  Laryngologie  er  zuerst  erkannt 
und  hervorgehoben  hat.  Das  geschah  anlässlich  des  interna- 
tionalen Laryngologenkongresses  in  Berlin  1911,  dessen  Tagung 
auf  Grutzmanns  Anregung  durch  Referate  über  diesen  Zu- 
sammenhang eröffnet  worden  ist.  Seit  dieser  Zeit  wandte  sich 
das  Interesse  weiter  Kreise  immer  mehr  dem  Gebiet  der  Pho- 
netik u.  Sprachheilkunde  zu,  was  dann  1914  in  der  grossen 
Teilnahme  (besonders  auch  von  ärztlicher  Seite)  am  ersten  in- 
ternationalen Kongress  für  experimentelle  Phonetik  in  Ham- 
burg zum  Ausdruck  kam. 

Gutzmann  war  um  seines  bescheidenen,  offenen,  geraden 
Charakters,  seines  liebenswürdigen  Wesens  und  seines  köst- 
lichen Humors  willen  ebenso  geschätzt  und  von  seinen  Schü- 
lern, denen  er  ein  treuer  Freund  wurde,  geliebt,  wie  er  als 
Forscher  von  seinen  Fachgenossen  allgemein  hochgeachtet  war. 
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Deux  cas  de  cancer  de  l'oesopliage  a^ec  diag- 
nostique précoce  par  l'oesopliagoscopie. 

Par  ERIK  BRATTSTRÖM. 

Assistant  de  la  Cliniqne. 

Sans  faire  une  étude  détaillée  des  ouvrages  qui  traitent  de 
cette  question,  je  veux  rapporter  brièvement  deux  cas  de  cancer 
de  l'oesophage  où  il  a  été  possible  de  faire  un  diagnostic 
certain  dans  une  phase  relativement  précoce,  c'est-à-dire  avant 
(|ue  l'examen  aux  Rayons  X  ait  pu  révéler  des  signes  nets  de 
la  maladie. 

Cas  I.  ■ — Clinique  chirurgicale.  Journal:  760  1019.  Ouvrier.  J.  S. 
50  ans.   Entré  le  ^"3,  sorti  le  ^^3  1919. 

Depuis  le  milieu  de  janvier  de  la  même  année,  douleurs  à  la  gorge 
et  commencement  de  difficulté  à  avaler.  A  la  fin  de  janvier,  alla 
voir  un  médecin  qui  lui  ordonna  un  onguent  et  une  poudre  pour  les 
douleurs  et  qui  interpréta  la  difficulté  à  avaler  comme  une  consé- 
quence d'une  pharyngite.  N'a  pas  maigri  et  a  continué  tout  le 
temps  son  travail.  Comme  dans  les  derniers  jours  les  douleurs  de 
la  gorge  devenaient  plus  aiguës  et  que  la  difficulté  à  avaler  ne  faisait 
qu'augmenter,  au  point  que  le  malade  ne  prenait  plus  que  des  ali- 
ments liquides,  il  vint  consulter  à  la  Policlinique  chirurgicale  le  ^/s 
1919: 

Oesophagoscopie  (L'auteur):  A  25  cm.  en  profondeur  de  l'arcade 
dentaire  on  trouve  une  petite  tumeur  dans  la  paroi  postérieure  de 
l'oesophage.  Excision  pour  examen.  Le  ^^3  on  obtient  le  diagnostic 
pathol.-anat.:  cancer  de  l'épithélium  pavimenteux. 

Le  malade  fut  admis  à  la  clinique  chirurgicale  et  examiné  le  ^  s 
au  service  radiographique  qui  exprima  cet  avis:  ».  .  .  .  On  n'a  pu 
faire  un  diagnostic  certain  du  cancer,  mais  il  est  vraisemblable  cepen- 
dant que  ce  cancer  existe. 
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Cas  IL  —  Journal  de  la  Policlinique.  1377  192i^  M'"''  M.  H. 
36  ans.  Depuis  Noël  1921  douleurs  à  la  déglutition,  n  a  pas  maigri 
et  a  continué  à   consommer  des  aliments  solides. 

Vint  en  consultation  à  la  Policlinique  des  maladies  des  oreilles, 
du  nez  et  de  la  gorge  le  ''  .'>   1922: 

Oesophagoscopie  (L'auteur):  A  une  distance  de  15  à  20  cm.  de  l'arcade 
dentaire  on  aperçoit  dans  la  paroi  postérieure  de  l'oesophage  et  un 
peu  à  droite  une  ulcération  médullaire.     Excision    pour  examen. 

Le  '^^,5  diagnostic  pathol.  anat.:  cancer  médullaire,  riche  en  fila- 
ments, de  l'epithélium   pavimenteux. 

Le  ^  ,  6  la  malade  fut  examinée  au  service  radiographique  qui  ex- 
prima cet  avis:  ....  Nulle  part  il  n  y  a  d  alterations  de  contours 
telles  quelles  puissent  indiquer  une  tumeur  en  toute  certitude." 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  donc  d'un  homme  de  50  ans 
qui  depuis  un  mois  et  demi  présente  des  signes  suffisamment 
nets  d'une  gêne  dans  l'oesophage,  mais  chez  qui  ces  symptômes 
ont  été  mal  interprétés  par  le  médecin  traitant.  Au  moyen  de 
loesophagoscopie  et  de  lexcision  pour  examen,  le  diagnostic  a 
pu  être  porté  immédiatement.  L'examen  de  l'oesophage  aux 
rayons  X,  fait  5  jours  après,  n'a  pu  trover  d'une  manière 
certaine  la  preuve  du  cancer. 

Dans  le  second  cas.  il  s'agit  d'une  jeune  femme  qui  pendant 
cinq  mois  a  éprouvé  des  douleurs  légères  en  avalant,  mais 
encore  aucun  signe  d'un  obstacle  au  passage  de  la  nourriture, 
ce  qui  explique  (ju'elle  n'ait  pas  jugé  utile  de  consulter  un 
médecin.  Dans  ce  cas  encore  on  a  réussi,  grâce  à  Toesophagos- 
copie,  à  obtenir  un  diagnostic  certain,  tandis  que  par  l'examen 
radiographi(|ue  fait  trois  semaines  plus  tard  on  n'a  pu  dé- 
couvrir le  moindre  signe  de  cancer.  —  Dans  les  deux  cas  les 
symptômes  initiaux  ont  été  des  douleurs. 

L'opinioQ  courante  parmi  les  médecins  qui  sont  consultés 
par  des  malades  chez  les([uels  des  symptômes  plus  ou  moins 
manifestes  éveillent  l'idée  d'un  cancer  de  l'oesophage  est  que, 
en  premier  lieu,  on  doit  procéder  à  un  examen  radiographique, 
et  que  si  cet  examen  ne  donne  pas  de  résultat  positif  on  peut 
être  tranquille,  et  rassurer  le  malade  en  se  disant  qu'il  ne  peut 
s'agir  d'une  maladie  grave. 

On  doit  cependant  se  dire  que  cette  méthode,  qui  a  une  si 
grande  valeur,  a  cependant  des  limites  et  qu'un  résultat  in- 
certain ou  négatif  de  l'examen  radiographi(|ue  n'exclut  pas  la 
possibilité  d'un  commencement  de  tumeur,  comme  le  montrent 
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d'une  manière  évidente  les  deux  cas  cités  ci-dessus.  Pour  que 
la  radiographie  nous  donne  ici  une  indication  sûre  il  faut  que 
les  formations  nouvelles  soient  assez  avancées  pour  diminuer 
la  lumière  du  conduit,  et  cela  peut  naturellement  ne  se  produire 
que  relativement  tard  dans  un  certain  nombre  de  cas.  On 
risque  dans  ces  cas  de  perdre  un  temps  précieux  pour  le  traite- 
ment, dans  l'attente  d'un  symptôme  qui  dans  le  second  de  mes 
cas,  ne  s'était  pas  produit  alors  que  la  malade  présentait  des 
symptômes  cliniques  depuis  cinq  mois.  Il  y  a  peu  de  maladies 
où  le  pronostic  soit  plus  grave  que  dans  celle-ci,  et  par  consé- 
quent on  doit  essayer  tous  les  moyens  ([ui  peuvent  donner  la 
moindre  chance  de  faire  de  bonne  heure  un  diagnostic  et  de 
commencer  un  traitement. 

C'est  un  de  ces  moyens  ({ue  nous  fournit  l'oesophagoscopie, 
qui  nous  permet  d'observer  directement  la  paroi  de  l'oesophage; 
grâce  à  cela  nous  courons  moins  de  risques  d'ignorer  une  tumeur 
commençante. 

On  a  fait  contre  cette  méthode  cette  critique  qu'elle  est 
désagréable  pour  le  malade  et  qu'elle  n'est  pas  sans  risque,  car 
il  s'est  produit  différents  accidents  qui  ont  eu  même  une  issue 
mortelle.  Une  expérience  plus  grande  et  des  améliorations 
apportées  à  la  technique  ont  cependant  rendu  les  accidents 
rares  et  ont  répandu  de  plus  en  plus  l'emploi  de  cette  méthode. 

Même  pour  le  traitement  consécutif  au  radium,  cette  méthode 
est  d'une  grande  importance,  car  elle  donne  souvent  des  ren- 
seignements exacts  sur  le  siège  de  la  tumeur  et  sur  son  exten- 
sion, ce  qui  peut  avoir  une  grande  importance  pour  la  manière 
d'appliquer  le  radium  et  pour  réaliser  par  suite  les  meilleures 
conditions  de  sruérison. 


FROM    THE    OTO-LARYXGOLOGICAL    ÜXR'EESITY    CLIN'IC    IN    COPENHAGEN. 
(DIRECTOR   PROF.    E.    SCHMIBGELOW.) 


Nine  cases  of  pulsation  cliverticulum  (Zenker). 

By  YIGGO  SCHMIDT. 

While  traction  diverticulum  of  the  oesophagus,  which  was 
first  described  by  Rokitansky  in  1841  and  whose  pathogeny 
seems  to  have  been  conclusively  demonstrated  by  J.  Kragh 
in  1921.  is  common  (occurring  in  4  ^ — 6  "^  of  post  mortems) 
and  which  is  almost  always  without  symptoms,  Zenker's 
pharyngo-oesophageal  pulsation  diverticulum,  which  springs 
from  the  junction  of  the  pharynx  and  oesophagus,  is,  on  the 
contrary,  a  rare  disease.  A  third  form  of  diverticulum  is  that 
deep-seated  pulsation  diverticulum  which  takes  its  origin  from 
a  traction  diverticulum  and  which  is  still  rarer  than  that  of 
Zenker. 

The  first  pharyngo-oesophageal  diverticulum  was  described, 
post  mortem  by  Ludwig  in  1763,  after  having  been  diagnosed 
clinically  as  cancer  of  the  oesophagus.  The  statistics  of  Zen- 
ker and  von  Ziemssen,  published  in  1877.  of  the  cases  des- 
cribed in  the  literature  and  their  own  observations  embrace 
altogether  Hi  cases. 

In  the  year  1900,  Hugo  Starcks  great  monograph  ^Die 
Divertikel  des  Speiseröhres»  —  (The  Diverticula  of  the  Oeso- 
phagus) appeared,  wherein,  as  a  result  of  a  careful  examination 
of  the  literature,  a  total  of  93  cases  is  reached,  the  above 
mentioned  34  and  7  of  their  own  being  included.  In  the  year 
1902  a  treatise  by  AVerner  Rosenthal  appeared,  which  com- 
prised a  careful  examination  of  this  subject.  In  a  later  work, 
published  in  1911,  Hugo  Starck  accounted  that  he  had  per- 
sonallv  investigated  in  all  22  cases  and  drew  attention  to  the 
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fact  that  this  disease  was  becoming  more  and  more  generally 
recognised,  especially  since  the  appearance  of  two  considerable 
technical  aids  to  diagnosis,  viz  oesophagoscopy  and  X-ray 
photography. 

AVhile  special  stress  is  to  be  laid  on  the  symptomatology, 
which  is  set  out  in  such  a  masterly  manner  in  Stark's  mono- 
graph, yet  it  must  nevertheless  be  remembered  that  since  1900 
numerous  papers  have  concerned  themselves  with  diagnosis, 
and  naturally  the  value  of  oesophagoscopy  and  X-ray  diag- 
nosis have  been  especially  discussed,  until,  immediately  before 
the  Great  AVar,  it  was  the  methods  of  treatment  which  formed 
the  subject  of  intérêts.  Killian's  undoubtedly  correct  oeso- 
phagoscopic  observations  of  annular  spasm,  immediately  below 
the  starting  point  of  the  diverticulum,  as  well  as  his  and 
Goldmanns  observations  of  the  corresponding  annular  furrow 
on  the  outer  aspect  of  the  oesophagus,  noted  on  one  or  more 
occasions  during  the  performance  of  an  oesophagotomy  for 
pulsating  diverticulum,  aifords  indeed,  during  the  period  men- 
tioned, a  weighty  contribution  to  the  understanding  of  the 
origin  of  the  diverticulum.  He  is  of  opinion  that  there  exists, 
in  certain  cases  an  upper  oesophageal  sphincter,  composed  of 
the  lower  fibres  of  the  crico-pharyngeal  muscle  which  curves 
round  behind  the  entrance  to  the  oesophagus,  from  one  side 
of  the  cricoid  cartilage  to  the  other,  and  in  conformity  with 
this  he  suggests  calling  the  diverticula  »hypopharyngeal»  in- 
stead of    pharj^ngo- oesophageal  . 

The  aethiological  and  pathogenetic  factors  are  chielly  the 
following: 

1)  A  normally  occurring  weakness  in  the  muscles  of  the 
posterior  wall  at  the  junction  of  the  pharynx  and  oesophagus, 
the  so-called  triangle  of  Laimer.  which  arises  through  the  long 
muscle  fibres  of  the  oesophagus  behind  bending  towards  the 
cricoid  cartilage  outwards  and  upwards  at  each  side,  so  that 
here  the  circular  muscle  alone  form  the  posterior  oesophageal 
wall.  The  upper  border  of  the  triangle  is  formed  by  fibres 
from  the  inferior  constrictor  of  the  pharynx.  Consequently 
this  weak  spot  in  the  muscular  coat  lies  just  behind  the  cricoid 
cartilage  and  it  is  precisely  from  this  point  that  all  the  pul- 
sation diverticula  of  Zenker  start. 
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2)  Spasm  occurring  in  the  circular  muscle  fibres  at  the 
mouth  of  the  oesophagus,  arising  pathologically  (Killian, 
Groldmann). 

3)  A  mechanical  obstruction  of  the  entrance  to  the  oesopha- 
gus. This  mechanical  obstruction  is  formed  partly  by  a  nor- 
mally occurring  contraction  of  the  lumen  directly  behind  the 
cricoid  cartilage,  since  the  lower  pharynx  is  like  a  funnel  which 
becomes  narrower  and  narrower  before  passing  into  the  oeso- 
phagus (we  speak  on  this  account  of  physiological  stenosis) 
partly  through  an  obstruction  of  pathological  origin.  In  this 
case  struma  plays  a  part  in  certain  cases. 

Attention  has  been  especially  directed  to  the  ossijication  of 
the  laryngeal  cartilage,  and  the  fact  that  pulsation  diverti- 
culum occurs  in  the  proportion  of  GO  men  to  19  women 
(Starck)  and  8ô  men  to  30  women  (W.  Rosenthal)  and  in 
addition  that  ossification  of  the  cartilage  takes  place  earlier  in 
men  than  in  women,  seems  to  give  support  to  this  view. 

4)  Internal  lesions  in  the  oesophagus.  AVith  regard  to  this 
it  is  stated  in  many  journals  that  the  habitual  hasty  swallow- 
ing of  insufficiently  masticated  food,  coarse  food  (hence  the 
numerous  cases  amongst  country  people),  was  the  cause;  patients 
in  many  cases  advancing  a  definite  reason,  as  when  an  in- 
sufficiently masticated  mouthful  of  food  suddenly  sticks  fast 
at  the  back  of  the  throat;  they  lay  the  whole  blame  of  the 
onset  of  the  disease  on  that  moment,  when  the  proper  expla- 
nation should  really  be  that  the  disease  has  been  stealthily 
developing    until    suddenly    the  patient's  attention  is  aroused. 

5)  (jreneral  muscular  weakness  consistent  with  advancing 
years,  which  would  also  atfect  the  weak  muscular  area  behind 
the  cricoid  cartilage. 

Among  9  patients,  where  clinical  histories  will  be  referred 
to  below,  there  was  found  in  3,  who  reached  the  post  mortem 
room,  a  chronic  nephritis,  in  addition  to  other  diseases,  adenoma 
of  the  liver,  fibroma  of  the  uterus,  cyst  of  the  kidney,  peris- 
plenitis. Even  if  the  general  weakness  which  these  patients 
exhibited  at  the  last  period  when  they  came  under  treatment 
is  primarily  a  result  of  the  diverticulum  (inanition,  intoxica- 
tion etc.),  yet  many  of  them  show  disease  unconnected  with 
the    oesophagus,    which    cannot  he  excluded  as  having  played 
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an  important  part  in  the  formation  of  the  diverticulum,  through 
the  general  weahenirig  of  the  nervous  system  and  the  muscle 
tonus,  which  must  also  attack  that  region  where  conditions, 
by  reason  of  the  numerous  causes  above  referred  to,  are  ripe 
for  such  a  great  breakdown,  and  it  seems  to  me  that  among 
the  theories  advanced  about  the  formation  of  diverticula,  less 
support  is  being  given  that  it  is  due  to  the  significance  of  a 
more  general  primary  loss  of  power  in  the  organism. 

It  is,  further,  often  mentioned  in  the  literature  that  Zenker's 
diverticulum  developed  to  a  preponderating  extent  amongst 
overworked,  neurotic  people  who  did  not  masticate  their  food 
sufficiently  and  that  this  thereupon  operates  like  an  internal 
injury;  but  another  explanation,  outside  the  purely  mechanical 
one,  for  the  formation  of  the  diverticulum,  exclusive  the  spas- 
tic contraction  (Killian),  might  be  found  in  a  more  exten- 
sive oesophageal  spasm  of  a  nervous  origin  with  which  we 
are  familiar  both  in  grown  people  and  children;  and  a  corres- 
ponding atony  of  the  muscles  of  the  liypo-phar'ynx  of  neurotic 
origin  might  in  certain  cases  be  looked  upon  as  a  contributing 
cause  to  the  formation  of  Zenker's  traction  diverticulum,  so 
much  the  more  as  during  recent  years  opportunities  have 
arisen  through  oesophagoscopy  for  observing  how  differently 
contractions  both  in  the  oesophagus  and  the  hypo-pharynx  can 
behave. 

The  anatomical  structure  of  Zenker's  pulsation  divertiinilum 
has  been  the  subject  of  a  diversity  of  opinion,  some  writers 
being  desirous  of  differentiating  two  groups:  the  diverticulum 
proper  on  whose  formation  the  whole  wall  takes  part,  and  the 
pharyngo-oesophagocele  where  the  mucous  membrane  l)ulges 
out  between  the  muscle  fibres  like  a  rupture,  while  others 
maintain  that  they  are  all  ruptures. 

The  fact  that  muscle  fibres  cannot  be  detected  microscopic- 
ally on  the  floor  of  the  section  does  not  however  exclude  the 
contention,  that  these  have  been  true  diverticula  with  complete 
destruction  of  the  muscle  fibres  on  the  floor  with  the  lapse  of 
years. 

The  size  varies  from  that  of  a  kernel  of  nut  to  that  of  a 
bag  which  would  hold  half  a  litre  of  fluid.  The  situation  is 
behind    the    upper    part    of  the    oesophagus  or  pushed  to  one 
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side,  more  frequently  to  the  left.  The  smaller  ones  are 
l)ladder-shaped  with  a  narrow  opening  and  a  very  short 
neck.  The  longer  ones  are  sack-shaped,  often  pear-shaped 
with  the  floor  extending  down  to  the  mediastinum  sometimes 
to  the  arch  of  the  aorta  and  often  adherent  to  the  surrounding 
tissues. 

It  is  necessary  to  give  here  a  short  sketch  of  the  symptoms. 
These  are  as  follows: 

1)  Proderomata,  often  occurring  many  years  before  the  actual 
symptoms  of  the  diverticulum,  consisting  of  a  subjective  feeling 
of  roughness  in  the  hypo-pharynx,  which  gives  place  to  eruc- 
tations or  cough  and  remarkably  enough  may  disappear  for 
several  years. 

2)  For  several  years  increasing  impression  of  difficulty  in 
swallowing,  progressing  to  a  sensation  of  stenosis.  With  the 
passage  of  time  this  sensation  is  felt  further  down  following 
the  growth  of  the  diverticulum. 

3)  Regurgitation,  which  may  transit  into  rumination,  often 
accompanied  by  coughing  and  vomiting  of  twenty-four  hours 
old.  undigested  food. 

4)  Foetid  In-eath. 

5)  Noise  in  swallowing,  like  the  sound  of  plashing,  often 
lasting  for  several  minutes. 

6)  Increasing  loss  of  weigth  irithout  cachexia,  in  this  way 
differing  from  the  loss  of  weigth  in  oesophageal  cancer. 

7)  In  about  one  third  of  the  cases  a  visible  and  prominent 
swelling  in  the  neck,  most  often  in  regio  lateralis  colli,  which 
diminishes  with  regurgitation  and  vomiting  and  is  often  set 
up  on  palpation  and 

8)  On  internal  objective  examination. 

a)  The  characteristic  condition  on  passing  the  sound  that 
the  latter  is  stopped  in  its  passage  just  below  the  cricoid  carti- 
lage by  an  elastic  resistance  and  cannot  be  passed  further  until 
it  is  withdrawn  somewhat  from  the  diverticulum  and  then 
passed  down  into  the  oesophagus. 

b)  X  ray  photograph  (baryt)  with  the  sharp,  downward  con- 
vex edge  of  the  shadow. 

c)  Picture  shown  by  the  oesophagoscope. 

Various    matters    of   detail    in  the  symptomatology  must  be 
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passed  over  here  and  we  must  content  ourselves  with  a  few 
remarks  on  individual  points. 

Outside  the  characteristic  findings  on  internal  objective  exa- 
mination regurgitation  is  undoubtedly  the  most  constant  symp- 
tom. It  was  present  in  all  the  9  cases  mentioned  below.  Much 
rarer  is  the  phenomenon  of  noise  in  the  throat;  it  was,  how- 
ever, present  in  2  of  the  9  cases  (Vide  special  report  on  No.  9). 
It  is  often  this  symptom  which  causes  the  greatest  discomfort 
to  these  psychically  depressed  patients  and  there  are  but 
few  who  can  face  the  situation  in  the  same  w^ay  as  the  Wur- 
temberg teacher  with  Zenker's  diverticulum,  who  had  very 
remarkable  throat  noises  after  each  meal  and  who  burst  out 
half  apologetically,  half  humorously  :  Ah ,  my  gullet  is  laughing 
again. 

With  reference  to  the  passage  of  the  sound  one  must  be 
prepared  for  the  typical  phenomenon  of  being  able  to  pass  the 
sound  into  the  oesophagus  after  having  withdrawn  it  slightly, 
not  being  by  any  means  always  a  success,  by  reason  of  the 
entrance  to  the  oesophagus  being  very  narrow  and  concealed 
by  the  mucous  membrane  and  for  this  reason  repeated  resistance 
does  not  necessarily  imply  stricture  in  the  true  meaning  of 
the  word. 

The  X-ray  picture  is  characterised  by  a  sharp  border  with 
the  convexity  downwards,  which  is  very  clear  when  the  tech- 
nique is  good  and  gives  an  exceedingly  important  point  d'ap- 
pui for  diagnostic  purposes,  but  here  as  in  all  other  cases  it 
holds  good  that  the  X-ray  picture  is  only  one  of  our  resources; 
thus  it  was  deceptive  in  one  of  the  9  eases  reported  below, 
when  a  bismuth  meal  slipped  past.  It  is  especially  useful  in 
the  case  of  small  diverticula  with  a  narrow  entrance.  Tiie 
X-ray  picture  of  the  dilatation  situated  above  spasms  and  or- 
ganic strictures  can  occasionally  show  an  extraordinary  re- 
semblance to  a  diverticulum.  Therefore  a  diagnosis  based  on 
an  X-ray  picture  alone  is  not  to  be  trusted.  For  another 
reason  also  oesophagoscopy  is  highly  important;  besides  its 
relation  to  diagnosis  it  is  of  importance  because  it  gives  in- 
formation regarding  the  neck  of  the  diverticulum,  which  plays 
a  certain  part  in  the  surgical  treatment. 

While    in    the  case  of  the  larger  bag-shaped  diverticula  one 
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reaches,  with  the  oesophagoscope,  a  bag.  which  is  a  direct  con- 
tinuation of  the  hypopharynx  and  where  the  entrance  to  the 
oesophagus  can,  as  a  rule,  not  be  seen  at  all.  whenever  there 
is  a  partially  closed  chink  in  the  anterior  wall  of  the  diverti- 
culum through  which  gastric  contents  or  oesophageal  mucus 
come  out  during  vomiting  or  sometimes  during  deep  respiratory 
movements,  so  in  the  case  of  the  smaller  diverticula  one  can 
■see  the  so-called  threshold,  which  is  the  same  as  a  duplication 
of  the  mucous  membranes  of  the  diverticulum  and  the  oeso- 
phagus, with  the  underlying  muscular  coat,  and  past  which 
one  can  pass  from  the  diverticulum  to  the  oesophagus  and 
vice  versa.  The  doubling  of  the  mucous  membrane  is  quite 
sharply  defined  and  usually  runs  horizontally.  The  mucous 
membrane  of  the  threshold  is  frequently  paler  than  that  of 
the  surrounding  tissues. 

In  the  interior  of  the  diverticulum  one  often  sees  the  re- 
mains of  food;  the  mucous  membrane  may  be  changed  in  ap- 
pearance, most  frequently  pale  and  smooth  but  leukoplakia  or 
erosions  are  sometimes  present.  The  walls  of  the  oesophagus 
themselves  as  a  rule  have  a  normal  appearance,  but  the  walls 
of  the  hypopharynx  are  frequently  pale  and  their  mucous  mem- 
brane smooth. 

The  history  of  the  cases  is,  in  an  abbreviated  form,  as  fol- 
lows : 

1.  G.  Kirsten  Marie  H.  Aged  69,  married  to  a  farmer.  Was  a  patient 
from  1  08  to  ""^/i  08.  Good  constitution;  states  that  she  has  had 
previous  good  health,  and  does  not  think  »lie  has  had  any  injury 
from  eating  or  drinking  an  irritating  substance.  Two  years  ago  she 
began  to  have  difficulty  in  swallowing  and  seven  months  ago  she 
went  to  a  doctor  and  had  a  sound  passed.  She  can  now  swallow 
fluid  food,  has  a  sensation  as  if  her  food  stuck  below  the  larynx; 
she  has  often  regurgitation.  She  has  not  lost  weight  to  any  great 
extent.  She  looks  quite  healthy,  but  she  is  thin.  No  cachexia. 
Pharynx  normal.  On  pressing  the  throat  below  her  larynx,  she  has 
a  feeling  of  retching;  no  swelling  of  the  neck. 

Laryngoscopy    normal;    inspection    shows  nothing  special.     No.   13 
bougie  passes  through  the  oesophagus  while  a  thicker  one  stands  out 
21   cm.  from  the  teeths. 
1.      Oesophagoscopy  : 

The  upper  part  of  the  oesophagus  is  dilated;  21  cm.  from  the 
dental    arch    there    is    suddenly  a  marked  contraction  of  the  lumen; 
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here  is  seen  a  circular  submucous  thickening  of  the  mucous  mem- 
brane, no  ulceration.  ^Vi:  No.  26  sound  passes  easily  a  couple  of 
times  but  is  arrested  the  next  time  and  can  be  passed  further  after 
having   been  withdrawn  to  some  extent. 

^'^  1.  X-ray  examination.  Bismuth  meal  passes  freely  through  the 
oesophagus. 

'^1.      Oesophagoscopy. 

After  having  passed  a  thick  bougie  into  the  oesophagus  and  carried 
the  oesophagoscope  down  over  this  (11  mms  tube)  the  latter  slips 
easily  down  through  the  oesophagus  and  one  can  distinctly  see  the 
cardiac  end.  There  is  seen  behind  the  oesophagus  and  at  its  junc- 
tion with  the  pharynx  a  diverticulum  whose  floor  is  21  cm.  from 
the  dental  arch,  over  towards  the  right  and  whose  depth  is  about 
7   cms. 

Remains  of  food  are  seen  in  the  diverticulum.  The  dilatation, 
which  was  mentioned  at  the  first  oesophagoscopy  has  clearly  been 
the  diverticulum,  which  one  enters. 

The  patient  is  discharged  at  her  own  request. 

2.     Andreas,  N.     Aged  59.     Married,  farmer. 

Admitted  ^V-i  08.  Died  ^Vs  08.  Good  constitution;  the  present 
illness  began  twenty  years  ago;  he  was  then,  on  account  of  difficulty 
in  swallowing  solid  food,  treated  with  bougie,  and  later  the  thickest 
sound  could  be  passed  and  the  dysphagia  disappeared.  He  felt  (juite 
well  (?)  until  three  and  a  half  years  ago  he  happened  to  tlrink  a 
mouthful  of  acetic  acid;  for  a  week  he  had  very  great  pain  and 
he  could  scarcely  swallow  anything.  He  got  better  for  a  short 
time,  but  he  has  since  noticed  that  he  has  difficulty  in  swallowing 
solid  food,  which  seems  as  if  it  stuck  fast  in  the  middle  of  the 
gullet,  and  he  has  attacks  of  retching  and  vomiting  of  undigested 
food,  often  twentyfour  hours  old.  He  is  somewhat  thinner;  has  no 
pain;  he  often  coughs  while  he  is  eating.  He  is  thin  but  not 
cachectic.  Weight  =56  Kilos.  No  swelling  can  be  detected  in  the 
neck;  when  he  is  made  to  swallow  a  drink  of  water,  a  gurgling 
sound     is     heard     which    is    first    heard    after   five    to    six    minutes. 

General  inspection  shows  nothing  abnormal.  Urine:  slight  trace  of 
albumen. 

Oesophagoscopy .  One  comes  down  into  a  patent  canal  which  leads 
down  into  a  pouch  shaped  dilatation,  whose  inferior  margin  is  23 
cms  from  the  dental  arch  and  about  8  cms  from  the  lowest  part  of 
the  pharynx.  The  dilatation  is  very  large;  one  can  move  the  lower 
end  of  the  oesophagoscope  freely  in  all  directions;  the  sac  contains 
the  remains  of  undigested  food,  the  mucous  membrane  is  every- 
where smooth  —  and  pale  — ,  after  the  sac  has  been  washed  out 
with  water. 

The  X-ray  photograph  shows,  a  large,  dark  shadow  in  and  slightly 
to    the    right    of    the    middle    line  in  the   upper  part  of  the  thorax. 
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The    lower  border,  which  is  sharply  defined,  with  the  concavity  up- 
wards, is  at  the  level  of  the  IVth  costal  cartilage. 

On  further  oesophagoscopy  and  on  passing  the  sound  downwards, 
we  did  not  succeed  in  getting  past  the  diverticulum  into  the  oeso- 
phagus. The  diverticulum  seemed  to  form  a  natural  prolongation  of 
the  pharynx. 

,  5.  Under  ether  narcosis  a  longitudinal  incision  is  made  along 
the  anterior  margin  of  the  sterno-mastoid  from  the  hyoid  bone  to 
the  jugulum;  the  right  lobe  of  the  thyroid  is  then  pushed  sideways 
and  outwards  and  the  diverticulum  is  soon  found,  which  in  the 
course  of  a  vomit  becomes  filled  with  air  and  bulges  out  into  the 
operation  wound.  It  is  now  possible  to  pass  a  sound  into  the  oeso- 
phagus through  the  mouth,  and  thus  to  drag  the  diverticulum  to  the 
side.  The  diverticulum  is  adherent  at  several  points;  the  adhesions 
are  broken  down  with  the  probe  and  scissors,  the  pedicle  is  tied,  the 
diverticulum  is  excised  and  a  row  of  deep  and  superficial  sutures  are 
inserted  in  the  oesophagus.  The  wound  is  packed  with  iodoform 
gauze  and  a  nasal  tube  is  fixed  into  the  oesophagus. 

'5.  The  dressing  is  changed,  there  is  no  inflammatory  reaction 
of  the  wouud. 

5.     The   tube  is  removed. 
■  5.     Most    of    the    food  taken  is  vomited.     The  patient  is  weak. 
Xo  fever. 

.  :>.  He  is  drowsy  and  collapsed.  The  pulse,  however,  remains 
of  quite  good  tension,  regular.   86. 

:).       Has    frequent    vomiting,    is    stimulated    with    camphor    and 
saline,  but  dies  without   regaining  consciousness. 

Post  Mortem.  Passive  congestion  of  the  lungs.  Heart  atrophic, 
amyloid  degeneration;  aortic  valves  atheromatous,  marked  amyloid 
degeneration  of  the  liver  and  kidneys;  no  infection  whatever  of  the 
operation  wound,  no  deep  abscesses;  the  stitches  appear  to  have 
held. 

3.     Frederick  S.  Aged   57,  married.     A  miller. 
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Was  an  in-patient  from  '^9  08  to  ■^V  lo  08.  Has  had  difficul- 
ty in  swallowing  for  many  years;  has  noticed  that  solid  food 
stuck  in  the  upper  part  of  the  oesophagus  and  has  suffered  a  great 
deal  from  eructations;  has  often  had  regurgitation  of  food  on  ben- 
ding his  head  forward.  The  condition  has  got  worse  during  recent 
years. 

On  oesophagoscopy  after  first  passing  a  bougie  into  the  oesopha- 
gus, we  succeeded  in  introducing  the  oesophagoscope  right  into  the 
oesophagus,  which  seemed  to  be  of  normal  size  and  appearance.  A 
large  diverticulum  was  found  passing  backwards  and  somewhat  to 
the    right    from    the    lower  end  of  the  pharynx,  its  connection  with 


the  pharynx  being  considerably  wider  than  the  oesophageal  opening. 
In  the  X-ray  photograph,  after  the  introduction  of  bismuth  emul- 
sion and  in  the  frontal  plane  a  sharp  shadow  can  be  seen  in  the 
upper  part  of  the  thorax  with  its  convexity  downwards. 

^,  10.  Under  ether  narcosis  an  incision  is  made  along  the  an- 
terior border  of  the  right  sterno-mastoid,  and  a  passage  is  made  down 
to  the  oesophagus,  which  is  protected  by  a  large  thyroid  gland;  the 
attempt  to  pass  the  oesophageal  sound  is  unsuccessful;  during  vomit- 
ing a  swelling  the  size  of  a  hen's  egg  suddenly  appears  in  the  ope- 
ration woxuid,  and  this  is  freed  from  adhesions;  the  pedicle  which 
is  of  the  same  thickness  as  the  diverticulum,  is  tied,  as  near  as 
possible  to  the  point  of  exit  from  the  oesophagus  and  then  the 
diverticulum  is  excised  and  a  -tobacco  twisted  suture  is  put  in  the 
stump.  Iodoform  gauze  packing,  and  a  tube  in  the  oesophagus.  The 
tube  is  removed  *  lo  and  the  patient  is  discharged  cured  and  can 
eat  all  kinds  of  food.  The  excised  diverticulum  is  the  size  of  a 
walnut. 

4.  Wilhelmina  T..  aged  73,  widow.  Admitted  *  3  00.  Discharg- 
ed ^^  3  09. 

Ten  years  ago  a  piece  of  meat  stuck  in  the  gullet;  this  had  to 
be  removed  through  the  mouth  and  the  patient  thinks  that  this  was 
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the  beginning  of  her  present  illness.  Ever  since  then  she  has  had 
a  slight  feeling  of  stenosis  a  little  below  the  larynx,  but  has  been 
able,  until  the  past  year,  to  eat  solid  food  when  she  chews  it  well; 
since  then  she  can  only  take  fluids,  and  lately  she  has  suffered  from 
eructations  and  attacks  of  suffocation,  coughing  and  vomiting  of  old 
food.      She  has  got  considerably  thinner,   but  is  not  cachectic. 

Inspection  shows  nothing  of  interest  except  the  remarkable  thin- 
ness and  loss  of  strength.  Weight  36  Kilos.  Urine  shows  a  trace 
of  albumen. 

The  oesophageal  sound  is  arrested  at  a  distance  of  25  cms  from 
teeth.  After  bismuth  emulsion  has  been  taken  an  X-ray  photograph, 
showing  a  large  diverticulum  with  a  sharply  defined  lower  margin, 
which  reaches  the  level  of  the  IVth  costal  cartilage.  She  was 
transferred  to  the  Surgical  Ward  where  a  gastrostomy  was  done. 
Some  few  days  later  she  died  with  symptoms  of  uraemia  (the  diver- 
ticulum is  shown  page  17). 

5.      Christian  H.  Aged   65,  farmer. 

Was    an    in-patient    from    Vu   10  to  ^*  ii    10   and  from  ^/s  11  to 

^^4    11. 

Knows  nothing  of  any  internal  injury  to  the  oesophagus. 

He  has  noticed  his  present  illness  for  ten  or  twelve  years.  Diffi- 
culty in  swallowing  and  eructations,  with  cough.  In  the  vomit  he 
has  noticed  the  remains  of  food  which  were  as  much  as  three  days 
old  and  quite  undigested.  He  is  always  hungry;  can  swallow  prac- 
tically only  fluids.  Cannot  describe  exactly  where  the  food  sticks: 
has  no  pain.  He  is  extremely  thin,  weighs  only  52^/3  Kilos  compa- 
red with   75  Kilos  a  couple  of  years  ago,  is  not  cachectic. 

On  inspection  there  is  found  nothing  of  interest  except  his  severe 
emaciation.     The  sound  stops  24  cms  from  the  teeth. 

,  11.  On  oesophagnscojjy  we  come  down  into  a  large  sac  with 
remains  of  food,  formed  by  a  direct  continuation  of  the  pharynx 
with  which  it  communicates  through  a  wide  opening.  The  passage 
to  the  oesophagus  is  marked  by  a  sharp-edged  fold  of  mucous 
membrane,  but  this  does  not  seem  to  pass  down  into  the  oesopha- 
gus with  the  tube. 

11.  X-ray  photograph  after  a  bismuth  meal  shows  a  well  marked 
shadow  in  the  middle  line  with  a  well  defined  edge,  the  convexity 
downwards,   reaching  to  the   Vth  dorsal  vertebra. 

.<i.  Under  ether  narcosis  an  incision  is  made  along  the  anterior 
margin  of  the  right  sterno-inastoid.  The  oesophagus  is  reached  and 
it  is  found  possible  to  draw  the  diverticulum  to  one  side.  It  is 
seen  to  be  as  large  as  an  orange,  not  adherent  to  the  surrounding 
tissues  and  lies  in  the  mediastinum.  The  walls  are  thick;  Doyen's 
bowel  forceps  are  put  on  as  near  the  pharynx  as  possible.  Then  a 
suture  is  passed  round  the  pedicle  and  also  a  silksuture  is  knotted 
round  the  pedicle  after  removing  the  forceps;  then  the  diverticulum 
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is  excised,  and  then  with  a  conple  of  sutures  the  pedicle  is  dropped 
back.  A  sound  is  passed  into  the  oesophagus,  through  the  nose;  a 
drain  is  placed  in  the  wound.  The  sound  does  not  seem  to  be 
satisfactorily  in  the  oesophagus  and   food  cannot  be  passed  in  through 


it  and  it  cannot  be  fixed  in  a  better  position,  so  the  wound  has  to 
be  inspected  the  same  day  and  then  we  succeed  in  passing  the 
oesophageal  sound  after  cutting  the  oesophageal  sutures.  Then  the 
oesophagus  is  again  sewn  round  the  sound.  The  wound  is  kept  open 
with  iodoform  gauze.  During  the  following  days  the  patient  has  a 
cough  and  profuse  expectoration.  Right  side  pneumonia.  The  sound 
is  removed  on  V-i.  He  swallows  fluid  food  without  trouble,  a  thing 
which  he  has  not  done  for  many  years.  Temperature  normal  ^  3, 
but  stethoscopic  changes  with  profuse  râles  remain,  then  he  demands 
his  discharge  against  advice. 

6.     Rasmus  S.,  aged  63,  farmer. 

In-patient  from  ^'A  12  to  ^U  12. 

For  so  long  as  he  can  remember  he  has  had  every  winter  some 
attacks  of  throat-trouble  with  difficulty  in  swallowing  and  sudden 
regurgitation  of  food  during  attacks  of  coughing.  For  some  months 
the  patient  has  had  greater  difficulty  in  swallowing,  so  that  now  he 
can  only  swallow  either  very  soft  food  or  fluids.  He  does  not 
■  think  he  has   got  thinner. 

On  inspection  nothing  abnormal  is  to  be  noted  which  could  have 
a  bearing  on  the  present  illness.  Sound  No.  12  projects  23  cms 
from  the  teeth,  while  No.  30  was  passed  with  ease  three  days  ago 
into  the  oesophagus. 

^,'3  12.  After  bismuth.  X-ray  photograph  shows  that  a  great  part 
of  the  bismuth  meal  passed  down  through  the  oesophagus  while  one 
portion  remained  and  delineated  a  distinct  shadow  in  the  middle 
line,  on  the  level  with  the  upper  part  of  the  sternum,  extending 
downwards  to  the  upper  border  of  the  aortic  arch. 
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"'3  12.  Undtr  morphine  ether  narcosis  an  incision  is  made  along 
the  anterior  margin  of  the  left  sterno-mastoid.  The  lobe  of  the 
thyroid  is  turned  aside.  The  diverticulum  presents  at  once  like  an 
air-filled  bladder  the  size  of  a  mandarin  orange,  free  from  adhe- 
sions, Doyen's  forceps  is  passed  down  to  the  base.  After  this  an 
attempt  is  made  to  pass  the  sound  down  into  the  oesophagus,  but 
this  is  unsuccessful  in  spite  of  repeated  trials.  The  wide  pedicle  of 
the  diverticulum  is  ligatured  with  thick  silk;  a  drainage  tube  and 
iodoform  gauze  are  applied;  nutrient  enemata  are  given. 
/3  12.      Can  swallow  fluids,  but  with  some   pain. 

^3  12.  Some  gangrenous  pieces  of  the  diverticulum  are  found  in 
the  wound.     The  drainage  tube  is  shortened. 

^^-3  12.     Fluid  begins  to  trickle  out  through  the  dressing. 

^"',  3  12.  The  wound  is  well  granulated.  The  patient  swallows 
freely  and  easily. 

^Vs  12.     Fistula  is  closed. 

^,4   12.     No  further  difficulty  in  swallowing. 

The  principal  point  is,  that  in  this  case  an  operation  following 
Goldmann's  method,  is  done  in  which  one  avoids  suturing  the  oeso- 
phageal wall,  but  ligatures  it  off  with  a  thick  silk  ligature;  we 
deviated  from  the  typical  method  by  removing  a  bit  of  the  diverti- 
culum. 

7.     Margrethe  N.,   aged   71,  widow. 

In-patient  from  ^^  5    15  to  "  ,6  15. 

For  two  or  three  j^ears  she  has  suffered  from  increasing  difficulty 
in  swallowing  and  has  had  regurgitation  of  food.  No  ob\dous  loss 
of  weigth.  On  inspection  nothing  of  interest  as  regards  the  present 
illness  is  noted,  except  a  diffuse  enlargement  of  the  thyroid  gland. 
She  is  not  specially  thin.  On  passing  the  sound  it  stops  about  20 
cms  from  the  teeth.  The  mucous  membrane  is  reddish  and  thicken- 
ed. The  entrance  to  the  oesophagus  cannot  be  found.  On  X-ray 
examination  of  the  gullet  with  the  patient  in  the  diagonal  position, 
it  is  seen  on  the  screen  when  the  patient  swallows  a  mouthful  of  a 
bismuth  meal,  that  most  of  this  passes  down,  but  quite  a  large 
quantity  remains  in  front  of  the  level  of  the  upper  dorsal  vertebrae 
and  forms  a  compact  shadow  with  a  sharp  edge  with  its  convexity 
downwards,  which  reaches  down  to  the  second  or  third  dorsal  verte- 
bra in  the  middle  line. 

On  the  patient  swallowing,  the  contents  are  seen  to  rise  upwards 
again  and  then  to  pass  doivn  into  the  oesophagiis  and  it  seems  as  if 
the  entrance  to  the  diverticulum  lies  right  above  the  shadow  of  the 
diverticulum,  about   the  level  of  the  lowest  cervical  vertebra. 

/î>  15.  Under  ether  the  diverticulum  is  exposed  through  an  in- 
cision along  the  anterior  margin  of  the  sternomastoid.  The  large 
lateral  lobe  of  the  thyroid  gland  is  turned  outwards  and  the  diver- 
ticulum,   about    the    size    of    a    hen's  egg,  is  at  once  reached.     The 
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sound  is  passed  into  the  oesophagus  through  the  nose.  The  pedicle 
is  tied  with  a  stong  silk  ligature,  the  upper  and  lower  angles  of  the 
wound  are  sutured,  and  the  wound  cavity,  above  and  below  the  di- 
verticulum, is   packed  with  iodoform    gauze. 

Ih.     The  oesophageal  sound  is  removed. 

Ih.  The  patient  takes  porridge  without  any  difficulty  in  swallow- 
ing. 

la.  The  dressing  is  soaked  with  purulent  discharge.  The  black 
shrivelled  diverticulum  can  be  seen  at  the   bottom. 
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^'^  f).     The  water  which  she  driuks  comes  out   through  the  wound. 

On  her  discharge  and  for  some  time  after,  there  is  some  running 
and  secretion  from  a  fistula  in  the  neck,  which  later  on  closes. 

After  her  discharge  she  felt  very  well,  had  no  dysphagia,  comes 
in  during  the  year  and  undergoes  partial  resection  of  the  thjToid 
gland  for  an  adenoma. 

8.  Vilhelm  O.,  aged  58,  a  Swedish  tradesman. 
In-patient  from  ^^/i  17  to  ^  '9  17. 

No  predisposition  to  illness. 

For  the  past  twenty-five  years  has  had  severe  chronic  catarrh  of 
the  throat,  for  six  or  seven  years  has  had  occasional  difficulty  in 
swallowing  solids.  Five  years  ago  was  treated  by  having  a  sound 
passed;  a  year  ago  he  is  said  to  have  had  oesophagoscopy  and  X-ray 
examination,  when  a  diverticulum,  with  its  floor  20  cm.  from  the 
teeth,  was  diagnosed.     He  had  regurgitation  but  no  vomiting. 

^\  9  17.  X-ray  examination.  A  shadow,  the  size  of  a  duck  s  egg, 
is  seen  after  a  bismuth  meal  with  a  sharp  curved  edge  downwards, 
just  in  front  of  the  jugulum. 

^^9  17.  Oesoplxagoscopy:  a  4  cms  deep  diverticulum  is  seen  to 
spring  from  the  junction  of  the  oesophagus  and  pharynx  and  with 
its  axis  to  the  left  of  the  middle  line.  The  diverticulum  contains 
remains  of  food  and  of  the  bismuth  meal. 

He  is  discharged  at  his  own   request. 

9.  Julie  Augusta  St.,    aged   63,   married  to  a  barber. 
Admitted  ^^y  17.     Died    "10  17. 
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Twenty-two  years  ago  the  patient,  who  was  then  a  nurse,  noticed 
that  she  had  difficulty  in  swallowing.  She  was  at  this  time  highly 
nervous.  On  sounding  of  the  oesophagus  even  the  smallest  sound 
could  not  be  passed  on  account  of  the  very  pronounced  spasm  of 
the  oesophagus.  The  nervous  attacks,  with  marked  difficulty  in 
swallowing,  continued  for  many  years,  with  varying  severity,  at  se- 
veral  periods. 

Three  years  before  admission  the  disease  got  suddenly  worse.  Food 
regurgitated  about  an  hour  after  meals,  at  night,  before  she  could 
go  to  sleep,  she  had  to  make  the  toilet  of  her  gullet  bj^  drinking 
warm  water  which  she  then  vomited.  A  loud  noise  was  heard,  gurg- 
ling and  splashing  in  the  oesophagus  when  she  ate,  so  that  she  had 
to  eat  alone  in  order  not  to  embarrass  her  table  companions.  She 
had  lost  22  Kilos  in  weight  though  her  appetite  was  good. 

A  year  and  a  half  before  admission  she  had  a  feverish  attack 
accompanied  by  pain  in  the  lumbal  region  and  albuminuria  was 
present. 

By  direct  oesophagoscopy  a  large  diverticulum,  full  of  food  remains, 
which  was  partially  emptied   by  vomiting. 

X-Bay  examination: 

Before  a  baryt  meal  a  shadow  about  the  size  of  a  closed  fist  with 
the  convexity  downwards  is  seen;  when  the  patient  swallows  a  mouth- 
ful of  the  meal  this  is  seen  to  spread  out  on  what  corresponds  to 
the  floor  on  the  above  described  shadow.  None  of  the  meal  is 
seen  passing  down  into  the  oesophagus. 

^^/d.  Under  local  infiltration  anaesthesia  combined  with  a  few 
whiffs  of  chloroform,  the  oesophageal  diverticulum  is  excised  through 
an  incision  made  along  the  anterior  border  of  the  left  sterno- 
mastoid  muscle,  the  left  lobe  of  the  thyroid  gland  is  pushed  aside 
and  the  diverticulum  is  revealed,  lying  deep  down  in  the  thorax, 
whence  it  can  only  with  great  difficulty  be  removed,  owing  to  the 
solid  fibrous  adhesions. 

The  isolation  of  the  diverticulum  is  carried  out.  The  pedicle  is 
seized  with  Doyen's  intestinal  clamp  and  this  is  then  ligatured  and 
closed  with  two  rows  of  silk  sutures.  Two  drainage  tubes  are  passed 
into  the  upper  part  of  the  mediastinum.  The  cavity  is  loosely  packed 
with  iodoform  gauze. 

/g.  The  dressings  are  soaked  with  serous  discharge.  The  dress- 
ings are  changed.  The  larger  operation  cavity  is  filled  with  blood- 
stained fluid. 

^/lo.  The  liquid  which  the  patient  swallows  returns  through  the 
dressings.  The  oesophageal  sound  is  passed  through  the  nose  into 
the  ventricle.     The  patient  is  very  sick. 

Death  ensues  "/lo. 

Post  Mortem  Examination. 

Pleura    inflamed    and  contains  serous  fluid.     There  are  adhesions. 
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Left    purulent    bronchitis.     Perisplenitis.     Both    kidneys    are    cystic. 
Uterine  fibromata. 

A  short  summary  of  certain  factors  in  this  patient's  case 
will  be  found  in  the  table  below.  With  regard  to  oesophago- 
scopy,  there  is  the  fact  that  in  the  7  cases  in  which  this  was 
undertaken  the  diverticulum  was  diagnosised  while,  as  the 
corresponding  heading  in  the  table  shows,  it  was  in  most  cases 
not  possible  to  get  into  the  oesophagus. 

Zenkers's  diverticula. 


Aged 

Aetiology 

Duration 

X-Ray 
exam. 

Oesophagoscopy 

Post  Diverti- 
culum. 

menî:         I^^^^^"^*" 

1)  F.  69 

2  years 

^^ 

withguidebougiel       H-       ! 

2)  M.  59 

+ 

20       . 

+ 

excision 

Death.  Amy- 
loid for  Neph- 
ritis. 

3)  M.  57 

Enlarged 
Thyroid 

many 
years 

+ 

with  guide  bougie 

excision 

Cure. 

4)  F.  73 

Injury 

10  years 

+ 

discharg- 
ed 

to    Gastrosto- 
my.    Death. 
Uraemia. 

5)  M.  65 

— 

10       » 

+ 

~ 

excision   Discharged  at 
own  request. 

6)  M.  63 

7)  F.  71 

Struma 

10       ^ 

o       » 

+ 
+ 

— 

i  Gold-  \  Cure. 
\  mann  1  Cure. 

8)  M.  58 

— 

6      » 

+ 

+ 

1 

9)  F.  63 

Spasm 

22      » 

+ 

+ 

excision 

Death.  Albu- 
minuria. 
Cystic    Kid- 
neys. 

o  patients  were  not  treated  in  the  oto-laryngological  depart- 
ment, the  one  (No.  4)  was  transferred  to  the  surgical  side  and 
died  with  symptoms  of  uraemia  after  a  gastrostomy.  6  were 
operated  on,  of  whom  4  underwent  external  oesophagotomy:  2 
died  some  time  after  the  operation  without  evidence  of  infec- 
tion and  were  thought  not  to  have  stood  the  strain.  This 
tallies  with  many  reports   from  abroad,  where  the  same  thing 
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has  been  noticed,  that  operations  on  the  oesophagus  even  when 
no  infection  supervenes  are  not  stood  well.  This  were  just 
weak  patients,  much  undernourished,  and  with  chronic  nephri- 
tis. One  patient  (No.  5)  discharged  at  his  own  request  with 
subnormal  temperature  and  with  pulmonary  changes,  which 
pointed  to  acute  bronchitis  or  slight  broncho  pneumonia,  while 
patient  No.  ô  was  discharged  well,  besides  the  two  who  were 
cured  by   Goldmann's   operation. 

A  difficulty  which  supervened  several  times  in  doing  an 
oesophagotomy  was  passing  the  ventricular  sound.  And  this 
was  combined  with  marked  discomfort  for  these  patients  to 
lie  in  bed  with  the  ventricular  sound  in  situ  for  any  length 
of  time.  It  must  therefore  be  looked  upon  as  a  step  forward 
when  Goldmann,  more  than  ten  years  ago,  proposed  his  diver- 
ticulum operation,  and  so  this  was  undertaken  in  two  cases 
in  both  of  which  the  patients  were  cured,  but  one  must  not 
overlook  the  fact  that  these  patients  were  relatively  in  a  good 
condition  for  the  operation. 

G-oldmann's  method  consists  in 

1)  The  usual  incision  from  the  hyoid  bone  to  the  jugulum 
in  front  of  the  sterno-mastoid. 

2)  Isolation  of  the  diverticulum. 

3)  Ligaturing  the  pedicle  with  a  thick  silk  ligature  (which 
drops  off  altogether  with  gaogrenous  diverticula  in  the  course 
of  about  a  week). 

4)  Presentation  of  the  diverticulum  in  the  open  operation 
wound  (only  the  upper  and  lower  angles  of  the  incision  are 
sutured). 

Isolation  of  the  diverticulum  by  careful  packing  round  it 
and  fixation  of  the  floor  to  the  skin  wound.  In  this  way  we 
avoid  suturing  the  friable  oesophageal  w^all.  At  the  moment 
when  the  diverticulum  drojDS  off  and  an  oeso])hageal  fistula 
develops,  adhesions  and  granulations  have  formed  in  the  ope- 
ration cavity  opposite  the  mediastinum,  so  that  infection  never 
occurs.  The  ventricular  sound  is  not  required  and  the  patient 
can  eat  cooktd  food  the  day  after  the  oi)eration 

In  22  cases  operated  on  and  rapport ed  by  (iroldmann  there 
was  no  fatalit3^ 

Lastly  I  have  to  thank  Professor  E.    Schmiegelow  for  his 
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permission  to  collect  and  report  these  cases  and  Professor  J. 
Fibiger  for  permission  to  develop  the  photographs  at  the 
Pathological  Anatomical  Institute. 

After  the  preparation  of  this  report  a  paper  appeared  from 
the  University  Clinic  of  Giessen  (Professor  C.  Y.  Eicken) 
in  which  Goldman n's  method  is  similarly  strongly  recom- 
mended. 


A  case  of  leioiiiyoma  of  the  oesophagus. 

By  E.  A.  GRÜXBERGEE.  M.  D.,  Amsterdam 

Honorary  Nose,  Throat  and  Ear  Surgeon  to  the  Pretoria  Hospital. 

and  ADRIAXUS  PIJPER.  M.  D..  Leyden. 

Pathologist  to  the  Pretoria  Hospital. 

Clinical. 

G.  S.  P.,  aged  54  years  was  admitted  to  the  Pretoria  Hospital 
with  complaints  of  dysphagia.  The  complaints  had  started  about 
four  months  previously  whilst  eating  broadbeans.  One  of  these  stuck 
in  his  throat,  and  since  then  he  was  not  capable  of  swallowing  so- 
lids. He  felt  the  food  sticking  just  behind  the  manubrium  sterni. 
There  was  no  pain,  but  he  had  lost  considerably  in  weight,  probably 
on  account  of  living  on  liqidds  only.  Up  to  the  onset  of  these  com- 
plaints he  had  been  quite  healthy.  There  was  no  history  of  having 
swallowed  caustics. 

When  first  seen  at  the  hospital  he  gave  the  impression  of  being 
half  starved.  All  organs  appeared  sound,  and  there  was  no  sign  of 
aneurysm  of  the  aorta,  or  tumour  in  the  mediastinum.  The  larynx 
was  normal  and  the  voice  quite  clear. 

The  X-ray  photo  (fig.  l)  was  rather  a  surprise.  It  is  seen  that 
there  was  a  very  marked  stricture  just  below  the  manubrium  sterni, 
just  allowing  a  thin  stream  of  the  bismuth  to  pass  through,  but 
there  was  no  sign  of  a  tumour. 

The  oesophagoscope  brought  another  surprise.  After  the  saliva 
had  been  sucked  away  one  saw  a  normal  and  healthy-looking  mucous 
membrane,  which  at  a  distance  of  about  20  cm.  from  the  teeth 
bulged  into  the  lumen,  giving  the  impression  as  if  a  round  smooth 
object  pressed  on  the  lumen  from  the  front  towards  the  back,  and 
from  left  to  right.  What  could  be  seen  of  the  lumen  presented  the 
shape  of  a  crescent. 

This  bulging  swelling  was  hard  and  could  not  be  pressed  away 
with  the  oesophagoscope,  and  even  the  thinnest  probe  could  not  be 
passed  down  alongside  it. 
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Curiously  enough,  the  manipulation  with  tlie  oesophagoseope  had 
a  very  benificial  effect,  for  the  next  day  the  patient  could  swallow 
solids  for  the  first  time  in  four  months. 

The  condition  kept  on  improving  for  several  weeks,  and  during 
the   first  fortnight  the  patient  gained  about  13  lbs. 

After  that  however  the  condition  gradually  became  worse  again. 
and  after  some  weeks  had  become  so  bad  that  not  even  fluids  would 
pass  the  narrowed  oesophagus.  Gastrostomy  had  to  be  performed 
but  the  condition  had  gone  too  far,  and  the  patient  faded  away  and 
died  some  days  after  the  operation. 

In  the  meantime  some  tentative  treatment  by  means  of  X-rays 
had  been  given,  and  dilatation  had  been  attempted  in  all  sorts  of  ways. 

The  diagnosis  remained  unsettled  till  the  end.  At  first  a  malig- 
nant new-growth  was  thought  to  be  the  most  likely  cause,  but  the  X- 
ray  photo  failed  to  confirm  this.  Moreover  the  oesophagoseope  did  not 
support  this  view,  for  it  only  revealed  normal  tissues,  and  no  ulcera- 
tion. Bleeding  never  occurred  notwithstanding  all  the  efforts  at 
dilatation.  That  the  patient  gained  weight  also  pleaded  against  this 
diagnosis. 

The  Wassermann  reaction  was  completely  negative. 

After  these  possibilities  had  been  excluded  the  most  likely  diag- 
nosis was  a  non-malignant  new-growth,  but  according  to  the  litera- 
ture at  our  disposal  these  are  nearly  always  pedunculated  and  never 
give  rise  to  such  an  obstruction  as  to  cause  death. 

It  was  only  after  the  ])ost-mortem  that  the  condition  was 
cleared  up. 

Pathological. 

At  the  postmortem  the  oesophagus  was  taken  out  of  the  body  as 
a  whole.  It  was  thicker  than  usual,  and  not  adherent  to  the  sur- 
rounding tissues.     No  swollen  glands  found. 

Except  at  the  upper  section  of  the  oesophagus,  its  wall  gave  the 
impression  of  containing  fairly  hard  masses,  not  quite  evenly  distri- 
buted, but  more  pronounced  at  certain  levels  than  at  others.  This 
condition  became  much  more  definite  when  the  oesophagus  was  slit 
open  over  its  entire  length.  The  mucous  membrane  was  then  found 
normal  over  the  whole  length. 

After  having  been  slit  open  the  oesophagus  was  fitted  together 
again,  and  cross-sections  were  made  at  several  places.  Two  of  these 
sections  were  photographed  (fig.  2).  The  section  on  the  left  is 
through  the  upper,  practically  normal  part  of  the  organ,  for  although 
the  wall  here  appears  slighly  thickened  this  is  of  little  importance 
when  compared  with  the  section  on  the  right  which  went  through 
a  part  of  the  oesophagus  which  was  felt  to  contain  the  hard  masses 
mentioned  above.  It  is  very  evident,  that  although  the  lumen  ap- 
pears   to    be    fairly-  wide,  the  wall   is  much  too  thick  to  be  normal. 
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It  was  noted  that  the  thickened  portions  had  a  tendency  to  protrude 
from  the  section.  It  must  bee  added  that  the  lumen  appears  so 
wide  mainly  as  a  result  of  the  longitudinal  slit  which  had  first  l)een 
made,  and  which  prevented  the  organ  from  returning  to  its  real  shape. 

Microscopical  sections  through  the  more  normal  parts  of  the  oeso- 
phagus showed  some  hypertrophy  of  the  muscular  coat,  but  no  unusual 
elements. 

A  very  different  picture  was  presented  by  sections  through  the 
thickened  parts  of  the  oesophagus.  They  were  of  a  fairly  uniform 
appearance,  and  fig.  3  shows  such  a  section  under  a  low  magnifica- 
tion. As  the  mucous  membrane  was  perfectly  normal  in  all  the 
sections,  this  was  not  photographed.  All  the  abnormalities  were 
restricted  to  the  submucosa  and  the  muscular  coat.  What  is  very 
striking  in  fig.  3  are  the  darker  masses,  which  are  irregularly  distri- 
buted.    These    are    elements    which    are    not    met    with    in    normal 


Fig.  3. 


Fig.  4. 
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oesophagi.  By  their  shape  they  already  suggest  a  new  growth,  and 
at  first  sight  they  might  easily  be  mistaken  for  a  carcinoma  simplex. 
Closer  examination  however  readily  showed  that  such  a  view  could 
not  be  entertained  seriously. 

Fig.  4  is  a  photomicrograph  of  the  central  parts  of  fig.  3,  taken 
with  a  much  higher  magnification.  The  one  half  of  the  circle,  the 
area  filled  with  fibrous  looking  structures,  represents  the  muscular 
coat  of  the  oesophagus,  and  all  the  fibres  of  this  coat  in  this  par- 
ticular section  were  of  the  unstriped  variety.  The  tumourcells  in 
this  particular  section  have  been  somewhat  separated  from  one  an- 
other by  artificial  means,  and  therefore  show  something  more  of  their 
shape  and  form  than  in  the  more  coherent  patches.  Some  of  them 
are  elongated  and  spindle-shaped,  and  judging  from  other  sections, 
this  must  be  taken  to  be  their  actual  shape.  The  cells  in  most 
sections  are  arranged  so  irregularly  that  it  is  rather  difficult  to  bring 
this  out  in  a  photomicrograph.  There  is  also  no  doubt  but  the  tu- 
mourcells possess  long  rodlike  nuclei,  which  on  transverse  section 
show  a  perfectly  round  shape. 

The  tumour  presented  very  little  connective  tissue,  and  only  a  few 
capillaries.  The  tumourcells  must  be  regarded  as  very  young  be- 
cause all  the  cells  were  well-defined  and  had  not  yet  produced  any 
fibres. 

From  these  observations  we  had  arrived  at  the  conclusion 
that  the  tumour  occurring  in  this  oesophagus  must  be  classi- 
fied as  a  leiomyoma.  Further  evidence  was  gained  by  means 
of  staining  reactions,  which  confirmed  our  conclusion.  Eosin 
stained  the  tumourcells  dark  rosa-red,  and  von  Giesons  mix- 
ture gave  them  a  brown-yellowish  colour. 


AUS   DER   UNIVERSITÄTSOHRENKLINIK   FRANKFURT   A.    M.,    DIREKTOR 
PROF.    DR.    0.    VOSS. 


Kritische  ßetraclituiig  der  verschiedeiieii  bislier 

angegebenen    Röntgenanfnalimeverfahren    des 

Schläfenbeins. 

Von  Dr.  med.  GEORG  VÖLGER. 

Assistent   der  Klinik. 

Der  eigenartige  Bau  des  Schädelskelettes  bereitete  der  Rönt- 
genographie  besondere  Schwierigkeiten,  die  auch  heute  noch 
nicht  ganz  überwunden  sind.  Scheier,  der  sich  nach  Ansicht 
von  Schüller  wohl  am  intensivsten  mit  der  Radiographie  des 
Schädels  befasst  hat.  schreibt  darüber  in  Bouchards  Traité  de 
Radiologie  médicale  1904  zusammenfassend:  »Tandisque  l'on 
manque  rarement  une  radiographie  de  la  main,  celle  de  la  tête, 
au  contraire,  donne  encore  fréquemment  lieu  à  des  échecs.  La 
région  de  la  tête  est  la  plus  difficile  à  radiographier,  parce 
qu'on  ne  peut  pas  savoir  d'avance  la  durée  de  la  pose:  les  synos- 
toses du  crane  diffèrent  beaucoup  d'un  sujet  à  l'autre.  En 
outre  l'épaisseur  du  tissu  osseux  augmente  avec  l'âge.  Puis 
la  grandeur  et  la  forme  des  différents  os  sont  très  variable, 
ainsi  que  celles  des  cavités  et  sinus.»  Selbst  nach  Verbesser- 
ung der  Apparate  und  nach  Erlangung  ausgedehnter  Erfahr- 
ungen in  der  Röntgenkunde  gehören  die  Schädelaufnahmen 
auch  heute  noch  zu  den  schwierigsten  Aufnahmen,  da  es  immer 
bei  jedem  Fall  von  neuem  gilt,  die  Strahlen  und  Exposition 
so  zu  wählen,  dass  einesteils  die  Knochen  deutlich  herausgear- 
beitet werden,  aber  anderenteils  dal)ei  die  feinere  A^'eichteil- 
schattierung  nicht  verloren  geht.  Zur  Durchdringung  der 
Knochen  l)edürfen  wir  ziemlich  harter  Strahlen,  während  uns 
die    Darstellung    der    Weich  teile    besser  mit  weichen  Strahlen 
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gelingt.  Zwischen  diesen  beiden  Strahlen  bei  entsprechender 
Belichtungszeit  gilt  es  das  Optimum  zu  erreichen,  indem  man 
die  oben  erwähnten  Verschiedenheiten  der  einzelnen  Individuen 
möglichst  berücksichtigt.  Anderenfalls  gelangen  wir  zu  falschen 
oder  unbrauchbaren  ßöntgenogrammen,  denn  »flaue  unter- 
belichtete Bilder  bei  zu  weichen  Röhren  oder  zu  schwacher 
Stromintensiiät  täuschen  Verschleierungen  vor,  wärend  bei  zu 
harten  Röhren  das  Bild  kontrastlos  wird»,  wie  Pfeiffer  angibt. 
Gegen  diese  Schwierigkeiten  hatte  der  Röntgenologe  sowohl 
bei  allgemein  chirurgischen  Kopferkrankungen,  als  auch  be- 
sonders bei  den  rhinologischen  Erkrankungsfällen  anzukämpfen. 
Welch  gute  Erfolge  dabei  erzielt  worden  sind,  lehrt  uns  am 
raschesten  ein  Blick  in  die  ausgedehnte  rhinologische  Rönt- 
genliteratur.  Weit  schwieriger  war  es  für  den  Otologen,  sich 
das  Röntgenverfahren  zu  diagnostischen  Zwecken  dienstbar  zu 
machen,  da  der  für  ihn  in  Betracht  kommende  Teil  des  Schä- 
delskelettes verdeckt  und  zum  Teil  tief  im  Schädel  liegt. 
Seine  Hauptaufgabe  war  zunächst  die,  das  Schläfenbein  iso- 
liert bezw.  möglichst  frei  von  überschneidenden  und  verdecken- 
den Knochenlinien  auf  die  Platte  zu  bekommen.  Die  diagno- 
stisch verwertbare  Darstellung  der  einzelnen  Teile  des  Schlä- 
fenbeines brachte  ihm  dann  sekundär  erneute  Schwierigkeiten  : 
ich  erinnere  hierbei  z.  B.  nur  an  die  Darstellung  des  Laby- 
rinthes, dessen  hartes  Knochenmassiv  die  Röntgenstrahlen  nur 
spärlich  bei  der  sonst  üljlichen  Belichtung  durchlässt.  Unter 
Berücksichtigung  dieser  besonderen  Schwierigkeiten  ist  es  ver- 
ständlich, dass  das  Röntgenverfahren  verhältnismässig  spät  in 
der  Otologic  Eingang  fand,  sodass  O.  Voss  noch  im  Jahre 
1907  auf  der  Tagung  der  Deutsch-otologischen  Gesellschaft 
mit  einem  (irefühl  stillen  Neides»  erwähnte,  wie  die  Radiologie 
auf  allen  anderen  (irebieten,  besonders  aber  in  unserer  Schwester- 
disziplin, der  Rhinologie,  einen  immer  sichereren  Platz  in  der 
Diagnostik  einnimmt,  während  sie  in  der  Otologic  noch  sein 
Aschenbrödeldasein»  fristet.  A\'enngleich  nun  in  der  Entwick- 
lung des  Röntgenverfahrens  auch  in  unserem  Spezialgebiet 
soviel  geleistet  wurde,  dass  z.  B.  von  B.  Heine  1918  (andere 
Autoren  bereits  früher)  angegeben  wird,  dass  >das  Röntgenbild 
bei  Warzenfortsalzerkrankungen  vorläufig  unsere  auf  den 
klinischen    Bild  aufgebaute  Diagnose  zuweilen  stützen  kann», 
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SO  balte  ich  doch  seine  Behauptung  für  zu  weitgehend,  wenn 
er  fortfährt,  ^-dass  es  aber  allein  für  sich  nicht  imstande  ist, 
die  Indikation  für  ein  operatives  Eingreifen  zu  geben  ,  da  nach 
meiner  Meinung  Röntgenbilder  ohne  klinische  Anhaltspunkte 
keinen  Anlass  zu  Operationen  geben  können.  Andererseits 
fragen  wir  uns.  ob  denn  schon  die  Röntgenbilder  z.  B.  in  der 
Rhinologie  so  zuverlässlich  sind,  bezw.  ob  sie  es  überhaupt 
immer  sein  können,  dass  wir  auf  Grund  einer  Beschattung 
einer  Nebenhöhle  ohne  klinischen  Anhaltspunkt  für  eine  Er- 
krankung derselben  sofort  an  die  Operation  gehen?  Und  wollten 
wir  uns  bei  positivem  klinischen  Befund  durch  negativen  oder 
zweifelhaften  röntgenologischen  Befund  von  Operationen  ab- 
halten lassen,  so  könnten  wir  zu  ähnlichen  Fehlschlägen  kommen. 
Vielmehr  müssen  wir  uns  davor  hüten,  das  Röntgen  verfahren 
in  seiner  Brauchbarkeit  zu  überschätzen,  denn  es  soll  und 
kann  uns  die  Klinik  nicht  ersetzen,  sondern  sie  nur  ergänzen. 
Mit  dieser  AuiFassung  bewahren  wir  uns  aber  auch  vor  einer 
Unterschätzung  seiner  Leistungsfähigkeit,  die  wie  alle  dia- 
gnostischen Methoden  ihre  natürlichen  Grenzen  hat. 

In  wieweit  nun  die  Radiographie  die  Aufgabe  als  diagno- 
stisches Adjuvans  in  der  Otologic  löst,  will  ich  hier  unter 
kritischer  Betrachtung  der  bisher  angegebenen  Aufnahmever- 
fahren darzustellen  versuchen.  Dabei  will  ich  zur  Vermeidung 
von  Ungerechtigkeiten  über  die  Frage  der  Priorität  in  der 
Angabe  von  Aufnahmerichtungen  bezw.  sonstigen  wichtigen 
Daten  erst  einen  chronologischen  Überblick  über  die  Entwick- 
lung des  Röntgen  Verfahrens  in  der  Otologic  geben,  wobei  ich 
die  Aufnahmemethoden  jeweils  genau  beschreiben  werde,  um 
sie  nachher  kurz  nach  den  Autoren  bezeichnen  zu  können,  von 
denen  die  eingehendsten  Darstellungen  vorliegen,  bezw.  mir 
bekannt  geworden  sind. 

Die  Röntgenstrahlen  wurden  in  der  Otologic  zuerst  zu  ana- 
tomischen (Brühl  1<S96)  und  embryologischen  (Scheier  1896) 
Studien  herangezogen,  da  wohl  hierbei  die  Schwierigkeiten 
der  Einstellung  bezw.  der  Isolierung  des  Schläfenbeins  leich- 
ter zu  überwinden  waren;  auch  war  es  nötig  durch  diese 
Studien  an  Präparaten  genügende  Vorkenntnisse  zu  den  später 
erfolgenden  Aufnahmen  an  Lebenden  zu  erlangen.  Auch  ist 
hier    der    allerdings    missglückte  Versuch  Grub  er' s  (1897)  zu 
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erwähnen,  der  sich  an  einem  wertvollen  Felsenbeinpräparat 
Anfschluss  über  die  Pauke  und  die  Gehörknöchelchen  ver- 
schaffen wollte.  Von  Brühl  werden  keine  bestimmten  Auf- 
nah merichtungen  angegeben:  Seh  ei  er  machte  die  Aufnahmen 
an  den  Foeten  in  schräger  E ichtun g,  um  das  Aufeinander- 
fallen der  beiden  Felsenbeine  zu  vermeiden,  während  Gruber 
die  Röntgenstrahlen  vom  äusseren  Gehörgang  aus  senskrecht 
auf  das  Trommelfell  fallen  liess. 

Der  Nachweis  von  Geschossen  im  Bereich  des  Felsenbeines 
von  Scheier  (1«97),  Politzer  (1899)  und  Grossard  (1900) 
dürfte  bezüglich  der  speziellen  Ohraufnahmen  nur  als  Zufalls- 
befund aufzufassen  sein,  da  hierbei  zur  Festestellung  des  Sitzes 
der  Fremdkörper  der  ganze  Schädel  in  frontaler  und  sagittaler 
Richtung  durchleuchtet  wurde.  Immerhin  sind  diese  Auf- 
nahmen, soweit  man  nur  auf  die  allgemeine  Lokalisation  Rück- 
sicht nimmt,  auch  für  den  Otologen  von  grösster  AVichtigkeit. 

Dass    auch    eine    einfache    Röntgendurchstrahlung  der   Ohr- 
muschel   dem  Otologen  zur  Sicherung  seiner  Diagnose  dienst 
bar    sein    kann,   beweist  der  Fall  von  AVassmund  (1899),  der 
im    Anschluss    an  Erfrierung  eine  Verknöcherung  in  der  Ohr- 
muschel nachweisen  konnte. 

Die  beiden  ersten  Veröffentlichungen  über  spezielle  Auf- 
nahmen des  Schläfenbeins  bei  Lebenden  stammen  aus  dem  Jahre 
1904  und  lauten  zunächst  wenig  ermutigend.  >La  region  de 
l'oreille  est  entourée  d'une  obscurité  prestjue  uniforme  schreibt 
Seh  ei  er  bei  Betrachtung  der  Profilaufnahme  des  Schädels. 
Xur  manchmal  bei  besonders  guten  Aufnahmen  konnte  er  ausser 
dem  sonst  sichtbaren  äusseren  Gehörgang  auch  Warzent'ort- 
satzzellen  unterscheiden.  Dagegen  sah  er  bei  Kindern  im 
ersten  Leben.sjahr,  ara  deutlichsten  in  den  ersten  A\'ochen  auch 
die  Boffenffänffe.  Zur  Vermeidung  des  Aufeinanderfallens  der 
beiden  Pyramidenschatten  bei  der  Profiiaufnahme  gibt  Henle 
bei  seinen  Aufnahmen,  die  er  gemeinsam  mit  Hinsberg  ange- 
fertigt hatte,  bereits  die  schräge  Durchleuchtungsrichtung  des 
Schädels  an  (welche  Seh  ei  er  auch  bei  den  Aufnahmen  der 
Foeten  verwandte),  indem  er  den  seitlich  auf  der  Platte  liegen- 
den Kopf  mit  dem  Gesicht  nach  der  Platte  drehen  lässt  (zu  Tafel 
1  Skizze  2).  Seine  Bilder  sind  nach  seinen  eigenen  Angaben 
nicht    besonders    gut  gewesen,  weshalb  er  die  Stereoaufnahme 
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bevorzugte  und  dabei  etwas  bessere  Resultate  erreicbte.  Aber 
auch  diese  litten  darunter,  dass  sich  die  Röhrenhärte  bei  der 
damals  noch  erforderlichen  langen  Expositionszeit  änderte,  so- 
dass das  zweite  Bild  eine  andere  Belichtung  erfuhr  als  das 
erste.  Eine  zweite  Serievon  Aufnahmen  an  halbierten  Leichen- 
köpfen ergab  deutlichere  Bilder. 

Im  Jahre  1905  erschienen  zwei  sehr  wertvolle  Atlanten  ty- 
pischer Röntgenbilder  von  Grashey  und  von  SchtiUer,  wo- 
von der  zuletzt  gennante  wohl  wesentlich  zu  der  bald  einset- 
zenden rascheren  Einführung  und  Ausbreitung  der  Röntgen- 
untersuchung in  der  Ohrenheilkunde  beigetragen  hat.  während 
die  Arbeit  von  Grashey  nicht  so  bekannt  wurde,  obgleich  sie 
nicht  minder  günstige  Aufnahmerichtungen  zur  Darstellung 
des  Schläfenbeines  gibt.  So  linden  wir  dort  schon  ein  Rönt- 
genbild zur  Darstellung  des  Zellaufbaues  des  Prozessus  mas- 
toideus»,  welches  in  ähnlicher  Weise  angefertigt  worden  ist. 
wie  es  viel  später  Staun  ig  und  Gatscher  genauer  beschreiben. 
Das  Occiput  liegt  dabei  auf  der  Platte,  der  eine  Warzenfort- 
satz wird  senkrecht  unter  den  Fokus  eingestellt  und  die  Platte 
durch  Schrägstellung  dem  Prozessus  mastoideus  genähert.  Es 
wird  aber  auch  eine  schräge  Profilaufnahme,  allerdings  zur 
Untersuchung  des  Kiefergelenkes  angegeben,  welche  jedoch 
deutlich  Einzelheiten  des  Schläfenbeins,  wie  Porus  acusticus 
externus  und  internus,  sklerotischen  Warzen fortsatz  mit  hel- 
lerem Antrum,  Andeutung  des  Sinus  und  der  Ohrmuschel,  er- 
kennen lässt.  Die  Aufnahmerichtung  wird,  wie  bei  Henle, 
durch  Neigen  des  Gesichtes  nach  der  Platte  zu  und  Einstel- 
lung des  Zentralstrahles  auf  die  Schläfenbeinschuppe,  der  der 
Platte  anliegenden  Seite  erreicht.  In  ähnlicher  Weise  vermei- 
det auch  Seh ü Her  das  Aufeinanderfallen  der  beiden  Seiten. 
So  lässt  er  bei  der  einfachen  Schrägaufnahme  den  Kopf  mit 
dem  Scheitel  erstens  nach  der  Platte  zu  bezw.  von  der  Platte 
weg  (Fig.  1)  um  je  25°  neigen  und  zweitens  um  je  25°  drehen 
(zunächst  mit  dem  Gesicht  von  der  Platte  weg  und  dann  nach 
der  Platte  zu);  bei  der  doppelt  schrägen  Aufnahme  wird  der 
Kopf  um  25°  geneigt  und  65°  (Gesicht  nach  der  Platte)  ge- 
dreht. Der  Zentralstrahl  läuft  dabei  genau  senkrecht  zur  hori- 
zontalliegenden Platte.  Von  diesen  Aufnahmerichtungen  wählt 
er    nach    seiner    späteren    Mitteilung  speziell  zur  Betrachtung 


RÖNTGENAUFNAHMEVERFAHREN    DES    SCHLÄFENBEINS 


35 


Flg.   i.      AutnnlniitTiiisTciiuiiir   iiacii    .-^  c  ii  u  i  I  er. 
Blendeiiöifniing    und    Platte   laufen  genau  jjarallel.     Der  Kopf  ist  um  etwa  2b' 
geneigt,  sodass    das    Aufeinanderfallen    der    l)eid»-ii  Schläfenbeine  vermieden  wird. 
Der  Leitstrahl  fällt  senkreeht  auf  die  Plattenmitte. 

des  Schläfenbeines  die  in  geneigter  Position  des  Schädels», 
wobei  der  Kopf  mit  dem  Scheitel  von  der  Platte  abgeneigt  ist 
(Fig.  1  u.  zu  Tafel  I  Skizze  3).  Aber  auch  auf  allen  anderen 
Schrägaufnahmen  kann  man  Teile  des  Schläfenbeines  bald 
mehr,  bald  weniger  gut  sehen.  Die  Hauptforderung  SchüUers 
geht  dahin,  dass  man  stets  nur  Schädelröntgenogramme  in 
»typischen»  Aufnahmerichtungen  vornehmen  soll,  da  sonst  eine 
Kläruno;  der  sich  so  mannigfach  überschneidenden  Linien  er- 
Schwert  bezw.  eine  diagnostische  Beurteilung  unmöglich  ge- 
macht wird. 

Durch  die  Vorträge  von  0.  Voss  und  Winckler  auf  der 
Deutsch-otologischen  Gesellschaft  1901  wurde  die  Röntgenun- 
tersuchung in  der  Diagnostik  der  Ohrenerkrankungen  auf  eine 
breitere  Basis  gestellt,  da  u.  a.  die  auf  den  Pöntgenograminen 
erhobenen  Befunde  operativ  bestätigt  wurden,  sodass  man  rück- 
läuüg  wieder  Vorteile  für  die  Beurteilung  der  Köntgenbilder 
erwerben  konnte.  0.  Voss  hat  bei  seinen  Demonstrationen 
auch  Stereoaufnahme Q  des  Felsenbeines  gezeigt  und  erhotft 
gerade  von  diesem  Verfahren  wesentliche  Vorteile  für  die  Dia- 
gnostik. Seine  Aufnahmen  sind  im  Sitzen  angefertigt,  wozu 
er  eine  besondere  Stützvorrichtung  für  Kopt"  und  Platte  an- 
gibt, und  ausschliesslich  im  frontalen  "Durchmesser  mit  hori- 
zontalem Strahlengang  durch  die  Schädelbasis,  während  AVinck- 
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1er  wie  SehüUer  durch  Xeigen  des  Kopfes  nach  der  entgegen- 
gesetzten Kopfseite  schräg  durchleuchtet,  sodass  das  Aufein- 
anderfallen der  beiden  Pyramiden  schatten  vermieden  wird. 
Damit  hierbei  Platte  und  Blendenöffnung  genau  parallel  blei- 
ben, gibt  Win  ekler  einen  besonderen  durch  Kugelgelenke  mit 
der  Blende  verbundenen  Plattenhalter  an. 

Aus  dem  zu  kurzen  Referat  über  den  im  gleichen  Jahre 
gehaltenen  A^ortrag  von  Burger  in  der  niederländischen  Ge- 
sellschaft für  Hals-,  Nasen-  und  Ohrenheilkunde  geht  nichts 
über  die  Aufnahmetechnik  hervor. 

Ähnlich  wie  0.  Voss  stellt  Schüller  bei  seinen  Demon- 
strationen der  Röntgenbilder  von  mit  Quecksilber  injizierten 
Schläfenbeinpräparaten  und  von  lebenden  in  geneigter  Posi- 
tion des  Schädels:  auf  der  Oesterr.-  otol.  Clesellschaft  1908  die 
Indikationen  für  Röntgenaufnahmen  auf  und  Leidler  hebt 
besonders  die  Bedeutung  für  die  Diagnose  und  zur  vorherigen 
Orientierung  für  operative  Eingriffe  (Lage  des  Sinus,  Dicke 
des  Tegmen,  Grösse  des  Bulbus  und  Antrums  usw.)  hervor. 
Bei  der  Diskussion  zeigt  Ruttin  Aufnahmen  von  isolierten 
Schläfenbeinen,  wobei  ihm  die  Darstellung  der  Trommelhöhle 
ffut    ffeluno'en  war.     Leider  wird  in  dem  Referat  die  Aufnah- 
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merichtung  nicht  angegeben. 

Besonders  bei  entzündlichen  Erkrankuagen  ist  es  zur  Dia- 
gnostik von  grösster  Wichtigkeit  die  beiden  Warzenfortsätze 
im  Röntgenbild  vergleichen  zu  können,  weshalb  z.  B.  0.  Voss 
stets  Kontrollaufnahmen  der  anderen  Seite  anfertigen  Hess  und 
oft  deutliche  Unterschiede  in  der  Schärfe  und  Helligkeit  der 
Bilder  nachweisen  konnte.  Um  diese  Vergleichsmöglichkeit 
am  besten  zu  erreichen,  geben  Kühne  und  Plagemann  in 
ihrer  1908  erschienenen  Arbeit  die  fronto-occipitale  Aufnahme 
des  gaozen  Schädels  an.  da  man  hier  beide  Warzenfortsätze 
in  der  gleichen  Projektionsrichtung  bei  gleicher  Exposition 
und  gleicher  Entwicklung  auf  einer  Platte  zur  Darstellung 
bringen  kann  (Tafel  IX  Abb.  15  b).  Bei  Untersuchungen  an 
Ohrgesunden  fanden  sie,  dass  beide  Warzenfortsätze  im  all- 
gemeinen (sklerotisch  oder  pneumatisiert)  gleichmässig  gebaut 
und  entwickelt  sind  und  glauben  damit  die  diesbezügliche 
Ansicht  von  Körner  Isestätigen  zu  können.  Auf  dem  4.  Kon- 
gress  der  deutschen  Röntgengeseilschaft  1908  erwähnte  Plage- 


RÖNTGEXAUFNAHMEVERFAllEEN    DES    SCHLÄFENBEIN?  Ol 

mann  ausserdem  noch,  dass  er  mit  Hilfe  des  Röntgenbildes 
entscheiden  könne,  ob  lediglich  eine  Schleimhauterkrankung 
oder  bereits  eine  schwerere  Zerstörung  des  Knochens  im  AVar- 
zenfortsatz  vorliegt 

Im  selben  Jahre  gelang  es  Peyser  eine  Schädelbasisfraktur, 
die  hinter  dem  Felsenbein  lag  und  bis  in  die  Warzenfortsatz- 
zellen  reichte,  nachzuweisen.  Die  Lokalisation  erreichte  er 
durch  Anbringen  von  Bleimarken  an  der  Aussenseite  des 
Schädels,  hofft  sie  aber  besser  zu  ermöglichen,  wenn  er  zu  der 
occipito-frontalen  Aufnahme  noch  eine  mit  umgekehrtem  Strah- 
leugang  hätte  anfärtigen  können. 

Mit  diesem  Jahre  war  man  eigentlich  über  das  Anfangssta- 
dium der  Radiologie  in  der  Ohrenheilkunde  hinaus.  Man  stand 
jetzt  nicht  mehr  vor  den  anfänglich  nur  theoretisch  angegebe- 
nen Verwendungsmöglichkeiten  der  Röntgenstrahlen,  sondern 
hatte  in  der  Tat  schon  recht  gute  Resultate  erzielt.  Das  Pro- 
blem der  Darstellung  des  Felsenbeines  war  im  grossen  und 
ganzen  gelöst,  indem  verschiedene  Aufnahmerichtungen  ange- 
geben worden  sind,  aus  denen  einzelne  Autoren  diagnostisch 
wichtige  Aufschlüsse  erhalten  haben.  So  sehen  wir  bereits 
1909  eine  grössere  Anzahl  von  Veröffentlichungen  und  zwar 
von  Beck,  Bussey.  Ferreri,  Jansen,  Iglauer  und  Sidney 
Lan  ere.  Die  Arbeit  von  Beck  konnte  ich  nicht  erreichen  und 
kann  infolgedessen  nur  nach  S.  Lange  zitieren,  dass  Beck 
seine  Aufnahmen  in  seh  rag- lateraler  Hicbtung,  also  wohl  ähn- 
lich wie  Henle  und  Scliüller.  auge  fertigt  hat. 

Während  Bussey  lediglich  eine  Zusammenstellung  der  Rönt- 
genergebnisse  von  14  Fällen  mit  nekrotischem  Prozess  im  AVar- 
zenfortsatz  gibt,  berichtet  Ferreri  über  seine  anatomischen 
Studien.  Die  von  beiden  Autoren  angewandte  Aufnahmerich- 
tung wird  im  Referat  nicht  angegeben. 

Jansen  gibt  2  Aufnalimerichtungen  an,  nämlich  im  sagit- 
talen  und  schrägtransversalen  Durchmesser,  und  spricht  zum 
ersten  ]\ral  davon,  dasa  sich  diese  Aufnahmerichtungen  ergän- 
zen sollen,  wodurch  die  Diagnose  erleichtert  wird-  Auch  be- 
tont er  wie  0.  Voss,  Kühne  und  Plagemann  den  AVert  des 
Vergleiches  beider  Seiten  bei  entzündlichen  Erkrankungen. 
Aus  diesem  Grund  empfiehlt  er  die  sagittale  Schädelaufuahuie, 
wobei    er    den  Kopf  soweit  nacli  hinten  neigen  lässt,  dass  die 


38  GEORG    VÖLGER 

Warzenfortsätze  in  Höhe  des  harten  Gaumens  zu  liegen  kom- 
men, oder  fertigt  im  seh  rag- transversalen  Durchmesser  noch 
eine  Kontrollaufnahme  der  anderen  Seite  an.  Dies  letzte  ist 
nach  seiner  Meinung  jedoch  unnötig,  wenn  die  Aufnahme  nur 
zur  anatomischen  Orientierung  vor  der  Operation  gemacht 
wird.  Jansen  ist  der  Ansicht,  dass  dabei  das  Röntgenverfah- 
ren wertvollere  Dienste  leistet  als  bei  der  Diagnose  entzünd- 
licher Erkrankungen. 

Die  bisher  übliche  Methode,  die  Schrägaufnahme  durch  Dre- 
hung des  Kopfes  zu  erhalten,  wobei  Platte  und  Blendenöffnung 
parallel  laufen,  wird  von  Sidney  Lange  bei  seiaer  Erstver- 
öffentlichung auf  der  American  Röntgen  Ray  Society  1909  ver- 
lassen und  die  neue  Methode  noch  ausführlicher  1910  in  den 
»Fortschritten  auf  dem  Gebiet  der  Röntgenstrahlen»  beschrieben. 
Bei  seiner  Schräg-postero-lateral- Aufnahme  liegt  die  ]\Iedianebene 
des  Kopfes  genau  parallel  zur  Platte,  während  die  schräge 
Einfallsrichtung  des  Zentralstrahles  zur  Vermeidung  des  Auf- 
einanderfallens  der  beiden  Pyramidenschatten  durch  doppelte 
Neigung  der  Achse  des  Kompressionszylinders  (und  damit  auch 
der    Röhre)    erreicht    wird    (Fig.    2    u.    Tafel  I    Abb.  1).     Die 


Fig.  2.     Aufuahmeeinstellung  nach  L a no;e- Sonnenkalb. 
Medianebene  des  Kopfes  nnd  Platte  sind  parallel.     Die  Achse  des  Rührensystems 
ist    zunächst    nach    oben    gedreht    (20),    sodass  der  Leitstrahl  mit  einem  spitzen 
Winkel    nach    oben    zu   einfällt.     Ferner  ist  das  Röhrensystem  um  eine  vertikale 

Achse  gedreht  (20  ),  sodass  der  Strahl  von  hinten  kommt. 
Der   Zentralstrahl    wird    auf   den    Gehörgang  des  auf  der  Platte  liegenden  Uhres 

eingestellt. 
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eine  Drehung  der  Achse  erfolgt  nach  oben  (kephal)  bis  zu 
einem  AVinkel  von  25°  zur  Reelschen  Basallinie  (der  Zeichnung: 
zufolge  gleichbedeutend  mit  der  Deutschen  Horizontalen,  welche 
durch  den  unteren  Orbitalraud  und  die  obere  Gehörgangswand 
geht),  und  die  zweite  Drehung  geschieht  ebenfalls  um  2d  nach 
rückwärts    von    einer    senkrecht    durch    beide    Clehörffäno-e  sre- 
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henden  Ebene  (d.  h.  also  nach  dem  Occiput  zu).     Die  Winkel- 
masse   sind  aber  auch  von  ihm  nicht  als  konstant  angegeben, 
sondern    können    nach  seinen  eigenen  Angaben  im  ersten  Fall 
20 — 25,  im  zweiten  sogar  nur  10  — 20  betragen.     Die  Richtung 
des  Zentralstrahles  zeigt  er  sehr  demonstrativ  an  einem  Schädel, 
auf    dem    er    die    Winkelmasse  eingezeichnet  hat,  durch  einen 
Pfeil    und    veranschaulicht    die  Einstellung  mit  der  doppelten 
Inklination    am    sitzenden   Patienten    recht    gut.     Die  gleiche 
bezw.    fast   gleiche  Aufnahmerichtung  (die  ^^'inkel  werden  je- 
weils   mit    15'    angegeben),    selbst  die  ähnliche  Demonstration 
der    Richtung   des  Zentralstrahles  und  die  entsprechende  Pho- 
tographie   der  AufnahmeeinstelluDg  (Patient  liegt!)  finden  wir 
in  dem  1914  erschienenen  Buch  von  Sonnenkalb,  die  Röntgen- 
diagnostik    des    Nasen-    und  Ohrenarztes,  und  zwar  ohne  jeg- 
liche   Erwähnung    dieser    Arbeit.      Al)er    auch    Sonn  eukal]) 
empfiehlt    diese    Aufnahmerichtung    besonders    und   hat  damit 
gleich    gute  Resultate  erzielt  wie  S.  Lange.     Dieser  erwähnt 
dann    noch,    wie    er    die    Röntgenbefunde    durch    Operationen 
bestätigen  konnte,  und  welche  Vorteile  ^ie  ihm  in  der  Diagno- 
stik   gewährt    haben.     Des    besseren  Vergleiches  wegen  macht 
er  die  Aufnahmen  der  beiden  Seiten  auf  dieselbe  Platte.  wol)ei 
er   jeweils    die    andere    Hälfte    durch    Bleifolie  abdeckt.     Zum 
Schlüsse  dankt  er  Herrn  Dr.  Igl  auer,  der  ihm  zu  seinen  Arbeiten 
Anregung  gegeben  hat.     Die  von  S.  Lange  beobachteten  Fälle 
werden  in  seiner  li»ll  erschienenen  Arbeit  je  nach  der  Schwere 
der    Knochenveränderungen  in  4  Gruppen  eingeteilt  und  zwar 
in    leichte  und  schwere  Formen  der  akuten  Mastoiditis,  in  su- 
bakute   und  chronische  (sklerosierte)  Mastoiditis.     Die  Indika- 
tion zur  Operation,  die  er  aus  dem  Röntgenbild  empfehlen  zu 
dürfen  glaubt,  wenngleich  er  selbst  erklärt,  dass  er  noch  nicht 
genügende    Erfahrungen  besitzt,  muss  skeptisch  aufgenommen 
werden,    da    sie  das  klinische  Bild  unberücksichtigt  lässt.     In 
der  eigenen  Veröffentlichung  gibt  Iglauer  mehr  die  klinische 
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Anwendung  des  Röntgenverfahrens  an  und  bezeiclinet  es  als 
ein  wertvolles  Mittel  zur  Diagnose  anatomischer  und  patholo- 
gischer Zustände  im  Schläfenbein.  Um  die  Beziehung  des 
Gehörganges  speziell  zur  Warzenfortsatzspitze  deutlicher  sicht- 
bar zu  machen,  führt  er  in  den  Gehörgang  eine  Drahtrolle  ein 
und  klebt  auf  die  A\'arzenfortsatzspitze  eine  Bleimarke. 

Wieder  eine  neue  und  diesmal  ganz  anders  angeordnete 
Aufnahmerichtung  brachte  uns  Busch  im  Jahre  1910.  Die 
Aufnahmen  werden  durch  den  weit  geöffneten  Mund  angefertigt, 
wobei  der  Kopf  etwas  nach  der  aufzunehmenden  Seite  gedreht 
und  ein  wenig  nach  hinten  geneigt  wird  (Fig.  7).  Die  Haupt- 
schw^ierigkeit  bestand  in  der  Einstellung,  da  Busch  zum 
Abblenden  und  zugleich  zum  Offnen  des  Mundes  einen  Blei- 
glaszylinder benutzte,  der  natürlich  nur  eine  relativ  kleine 
Blendenöffnung  haben  konnte.  Der  Leitstrahl  soll  ungefähr 
die  Mündung  des  äusseren  Gehörganges  treffen.  Um  fehler- 
hafte Einstellungen  zu  vermeiden,  brachte  er  an  die  Kopfstütze 
(Patient  sass  auf  einem  Stuhl,  vor  ihm  die  K-öntgenröhre)  einen 
Durchleuchtungsschirm  an,  wodurch  er  vor  jeder  Aufnahme 
die  Einstellung  kontrollieren  konnte.  Durch  diese  Methode 
werden  möglichst  viel  AVeichteile  und  verdeckende  Knochen 
aus  dem  Strahlen bündel  ausgeschaltet  und  man  erhält  ein  Bild 
meist  der  ganzen  Felsenbeinpyramide  mit  dem  völlig  frei 
projizierten  Warzen fortsatz  in  einer  Ebene,  die  von  der  Pyra- 
midenspitze zur  Mündung  des  äusseren  Gehörganges  geht  (Tafel 
II  Abb.  o).  Neben  den  auch  durch  andere  Aufnahmen  sichtbar 
gemachten  Details  des  Schläfenbeines  gelang  es  hier  besonders 
das  Mittelohr  mit  Hammer  und  Amboss,  die  Schnecke  mit 
ihrer  kompakten  Knochenkapsel,  sowie  den  horizontalen  und 
hinteren  Bogengang  zu  zeigen.  Die  Bogengänge  sollen  ja  nach 
Busch 's  eigenen  Angaben  auf  den  stereo-röntgenologischen 
Schnellaufnahmen  von  Brtinings  (Deutsche  otol.  Gesellschaft 
1910)  besser  zu  sehen  gewesen  sein,  während  die  anatomische 
Orientierung  schwieriger  gewesen  sei.  Durch  diese  Schnell- 
aufnahmen wurden  die  von  Henle  angegebenen  Schwierigkeiten 
in  der  gleichmässigen  Belichtung  überwunden.  Der  Bogengangs- 
apparat soll  nicht  nur  die  knöchernen  Kanäle,  sondern  auch 
die  Endolymphkanäle  und  Ampullen  als  hellere  Streifen  mit 
doppelter  Konturierung  liaben  erkennen  lassen. 
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Um  die  Aufnahmen  für  den  Patienten  möglichst  bequem 
(ruhiges  Sitzen!)  gestalten  und  vor  allem  bei  den  Vergleichs- 
aufnahmen besser  die  gleichmässige  Einstellung  ermöglichen 
zu  können,  gibt  Oertel  einen  besonderen,  sehr  praktischen 
Aufnahmestuhl  mit  Platten-  und  Kopfhalter  an.  Auch  er  pro- 
jiziert beide  A^'a^zenfortsätze  bei  entsprechender  Abdeckung  auf 
dieselbe  Platte. 

Eine  wesentliche  Bereicherung  unserer  diagnostischen  Mög- 
lichkeiten durch  Röntgenstrahlen  gab  uns  Henschen  zunächst 
1910  in  der  Gesellschaft  der  schwedischen  Arzte  rein  theore- 
tisch; aber  schon  im  nächsten  Jahre  konnte  er  seine  Theorie 
durch  einen  positiven  Befund  bestätigen.  Es  handelt  sich  um 
die  radiographische  Darstellung  der  Akustikustumoren  und 
bietet  die  Möglichkeit  auf  diesem  Wege  echte  Akustikustumoren 
von  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren  anderer  (xenese  zu  trennen, 
selbst  wenn  klinisch  dasselbe  Bild  vorliegt.  Er  behauptet 
sogar,  dass  es  nicht  unwahrscheinlich  ist,  diese  echten  Akusti- 
kustumoren im  Anfangsstadium  von  anderen  Geschwülsten 
des  inneren  Ohres  und  der  Pyramide  zu  unterscheiden.  Der 
Akustikustumor  soll  nach  seinen  Untersuchungen  von  der 
Stelle  ausgehen,  an  der  der  Nervus  vestibularis  den  Boden  des 
inneren  Gehörganges  passiert  und  durch  sein  Wachsen  den 
inneren  Gehörgang  beträchtlich  erweitern  können,  und  zwar 
noch  ehe  er  die  Sehädelhöhle  erreicht  und  dort  die  Erschei- 
nungen eines  Kleinhirnbrückenwinkeltumors  macht  (Fälle  von 
Pause  und  Alexander).  Die  Röntgenaufnahme  (geraeint  ist 
eine  Schrägaufnahme)  kann  also  in  günstigen  Fällen  eine 
Frühdiagnose  gestatten,  wodurch  die  operative  Entfernung  des 
noch  kleineren  und  vor  allem  nicht  tief  gehenden  Tumors 
erleichtert  wird.  Henschen  hat  durch  seine  Röutgenliilder  bei 
zwei  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren  eine  direkte  Beteiligung 
des  Akustikus  ausschliessen  können,  was  uns  übrigens  an  un- 
serer Klinik  bei  einem  Fall  ebenfalls  möglicli  war,  und  hat  in 
einem  dritten  Fall,  bei  welchem  der  Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumor  ein  echter  Akustikustumor  war,  eine  beträchtliche  Er- 
weiterung des  Porus  acusticus  internus  festgestellt.  Die  Fälle 
sind  alle  durch  die  Sektion  bestätigt. 

In  der  grösseren  Arbeit  von  Leidler  und  SchüLler  (191<>), 
die  zur  Förderung  der  Kenntnis  des  normalen  Felsenbeines  im 
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Röntgenbild  beitragen  sollte,  erwähnen  die  Verfasser,  dass  zur 
Darstellung  des  Felsenbeines  3  Aufnahmerichtungen  in  Be- 
tracht kommen  und  zwar  erstens  in  geneigter  Position  des 
Schädels  mit  Neigung  von  der  Platte  weg,  zweitens  mit  Nei- 
gung nach  der  Platte  zu  und  drittens  in  postero-anteriorer 
Richtung  (wie  Kühne  und  Plagemann).  Um  Aufklärung 
über  die  Schatten  und  sich  überkreuzenden  Linien  auf  dem 
Röntgenbild  zu  erhalten  nehmen  sie  verschiedene  Plombierungen 
an  Pelsenbeinpräparaten  vor  und  geben  Skizzen  von  den  mit 
der  ersten  Aufnahmerichtung  erhaltenen  Röntgenbilder  wieder, 
unterlassen  aber  leider  dabei  (in  der  Kriegs-  und  Nachkriegs- 
zeit könnte  man  das  eher  vestehen!),  das  Röntgenogramm  zum 
mindesten  von  einem  Felsenbein  in  unplombierten  Zustand  zu 
reproduzieren,  damit  auch  der  Leser  nach  Kenntnis  der  Schat- 
tierungen und  Linien  im  Röntgenbild  den  Identifizierungen 
folgen  kann.  Wenn  in  diesem  Teil  der  Arbeit  nur  eine  Auf- 
nahmerichtuug  genauer  erläutert  wird,  so  mag  das  genügen, 
um  die  Methode  zu  demonstrieren,  aber  zur  Lage-  bezw.  Tie- 
fenbestimmung von  Tumoren,  wie  das  Leidler  im  zweiten  und 
später  erschienenen  Teil  der  Arbeit  tut,  halte  ich  eine  einzige 
Aufnahmerichtung  für  unzureichend.  Den  in  der  Röntgeno- 
logie sonst  gültigen  Satz,  dass  die  von  der  Platte  entfernter 
liegenden  Partieen  grösser,  weniger  scharf  umrandet  und  weniger 
kontrastreich  sind,  als  die  entsprechenden  näher  gelegenen 
Stellen,  darf  man  nach  meiner  Meinung  nicht,  wie  Leidler, 
zur  Lagebestimmung  von  Tumoren  anwenden,  da  man  hierbei 
ja  gar  keine  Rücksicht  auf  die  BeschatFenheit  des  Tumors 
nimmt,  der  doch  selten  die  gleiche  Dichtigkeit,  Grosse,  Begren- 
zung usw.  besitzt,  als  dass  wir  diese  beim  Vergleich  von  2 
Fällen  als  konstant  voraussetzen  dürfen.  Hier  kann  nur  die 
Heranziehung  einer  anderen  Aufnahmerichtung  Erfolg  ver- 
sprechen (vergleiche  zur  Erläuterung  dieser  Anschauung  Tafel 
IX  u.  X  Abb.  15  a — c).  Sonnenkalb  gibt  1913  auf  der 
Deutschotol.  Gesellschaft  einen  guten  Überblick  über  die 
verschiedenen  Arten  von  Pneumatisation  des  Warzenfortsatzes 
und  findet  ähnliche  Resultate  wie  Wittmaack:  auf  die  Aufnah- 
memethode geht  er  nur  sehr  kurz  ein. 

E.    G.    Beck    hat    sich    sehr    intensiv  mit  stereoskopischen 
Aufnahmen    der    verschiedensten    Körperteile  befasst  und  gibt 
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in  seiner  Arbeit  ein  sehr  plastisches  Bild  des  Schläfenbeins  in 
schräg-transversaler  Aufnahmerichtung,  auf  dem  die  einzelnen 
Details  sehr  gut  zu  sehen  sind. 

Auf  der  Berliner  otologischen  Gesellschaft  litlS  spricht 
Graupner  zum  ersten  Mal  von  der  Aufnehmerichtung,  die  er 
I9'2ö  eingehend  beschreibt.  Mit  Hilfe  des  Oertelschen  Aufnah- 
mestuhles stellt  er  den  Kopf  des  Patienten  in  sagittaler  Kich- 
tung  mit  dem  Gesicht  auf  die  Platte  ein  und  dreht  ihn  zur 
Herausprojektion  des  AVarzenfortsatzes  um  je  15  nach  beiden 
Seiten;  die  Röhre  bleibt  dabei  unverändert  in  der  3Iitte  stehen 
(Fis;.   3).     Es  ist  dies  die  ähnliche  Aufnahmerichtung  wie  bei 


Fig.  3.     Anfiiahnieeiustelluno:  nacli  (Traupner. 
Der    Kopf   ist    nm  15"  mit  der  aufzniielinifiiden  Seite  (links)  nach  der  Platte  zn 
gedreht.     Die  Röhre  soll  sich  mit  der  Blendenöffnung  genau  hinter  der  Mitte  des 

Kopfes  hetiuden. 

Grashey  und  Staun  ig  nur  mit  umgekehrtem  Strahlengang 
Tafel  I  Abb.  2).  Die  becjueme  Einstellung  ist  dabei  vorteil- 
hafter, dagegen  die  grössere  Entfernung  des  Objektes  von  der 
Platte  nachteiliger.  Um  die  Kopfdrehung  gleichmässig  ausfüh- 
ren zu  können,  Hess  er  sich  an  den  Kopfhalter  eine  Skalenein- 
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teilung  mit  Zeiger  anbringen.  Auch  maclite  er  beide  Aufnahmen 
auf  dieselbe  Platte;  dabei  deckte  er  anfänglich  die  eine  Hälfte 
der  Platte  mit  einer  Bleifolie  ab,  Hess  sich  aber  später  besondere 
Schiebekassetten  anfertigen. 

Die  Arbeit  von  Pfeiffer  im  (Irödelschen  (Irundris  und 
Atlas  der  Röntgendiagnostik  bringt  lediglich  eine  kurze  Zu- 
sammenstellung der  damals  bekannten  grösseren  Literatur- 
beiträge und  Aufnahmerichtungen. 

I.  C.  Beck  benutzte  das  Röntgenverfahren  zur  Diagnose  von 
Otosklerose  und  macht  zunächst  die  vorläufige  Mitteilung,  dass 
es  ihm  in  27  Fällen  von  Otosklerose  mit  Stereoaufnahmen 
bereits  gelungen  ist,  Aufhellungen  des  Knochens  in  der  Umge- 
bung der  Schnecke  nachzuweisen,  währen  der  solche  Veränder- 
ungen bei  den  Kontrollaufnahmen  nicht  fand.  In  welcher 
Richtung  er  röntgt,  ist  nocht  nicht  angegeben. 

Allgemeiner  spricht  Am b erg  mit  Anerkennung  über  das  Rönt- 
genverfabren  in  der  Otologic  und  empfiehlt  neben  Vergleichs- 
aufnahmen zur  Diagnose  die  kranke  Seite  zur  Kontrolle  des 
A^erlaufes  mehrere  Male  zu  röntgen. 

Über  die  Schrägaufnahme,  wie  sie  Sonnenkall»  in  seinem 
ausgezeichneten  Buch  beschreibt,  kann  ich  mich  kurz  fassen, 
da  das  Wesentliche  bereits  bei  S.  Lange  angegeben  ist.  Sonnen- 
kalb hat  dabei  festgestellt,  dass  der  innere  Gehörgang  mit  der 
Paukenhöhle  und  dem  äusseren  knöchernen  Grehörgang  zusam- 
menfällt (Tafel  I  Abb  1),  während  der  knorpelige  (lehörgang 
nach  dem  Warzenfortsatz  zu  an  den  Übergang  von  der  Kom- 
pakta  in  das  pneumatische  System  projeziert  wird.  >Ülier  die 
Spitze  des  Prozessus  mastoideus  ziehen  zuweilen- ,  so  schreibt 
er  selbst,  >^breite  Streifen,  die  den  medial  von  ihr  gelegenenen 
dicken  Knochenpartieen  an  der  Schädelbasis  entsprechen.  Sie 
können  die  Strukturverhältnisse  in  der  Spitze  derartig  ver- 
decken, dass  zu  ihrem  genauen  Erkennen  spezielle  Aufnahmen 
notwendig  werden. >^  Auch  die  Ohrmuschel  soll  imstande  sein 
(S.  Lange  zieht  sie  durch  Heftpfiasterstreifen  nach  vorn),  die 
Konturen  der  Spitze  völlig  zu  verwaschen  und  sogar  täuschend 
das  Bild  einer  sklerotischen  Spitzenpartie  hervorrufen  können. 
Aus  diesen  (Iründen  gibt  Sonnenkalb  noch  eine  besondere 
>-'Spitzenaufnahme  des  AVarzenfortsatzes^^  an,  doch  soll  auch 
diese    Aufnahme    dann    misslingen,    wenn  der  Warzenfortsatz 
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karz  lind  gedniug-en  ist,  sodass  er  die  Schädelbasis  nur  wenig 
überragt.  Der  Patient  liegt  dabei  mit  erhöhter  Brust  auf  dem 
Bauch,  der  Kopf  ist  um  seine  Vertikalachse  ähnlich  wie  bei 
der  Eh  es  eschen  Schrägaufnahme  gedreht.  Der  Kompressions- 
zylinder bekommt  eine  Neigung  von  10  in  der  Längsachse 
des  Tisches  und  eine  zweite  von  15  in  der  Querachse,  sodass 
der  Warzenfortsatz  möglichst  weit  nach  aussen  und  unten 
projiziert  wird.  —  Die  anatomischen  Verschiedenheiten  des 
Warzen fortsatzaufbaues,  die  teilweise  Übereinstimmung  der 
röntgenologischen  Befunde  mit  der  Wittmaackschen  Theorie 
über  die  Pneumatisation,  die  klinische  Verwertung  des  Warzen- 
fortsatzbildes  werden  sehr  ausführlich  besprochen  und  mit 
zahlreichen  guten  Pöntgenbildern  erläutert.  Hier  noch  näher 
auf  Einzelheiten  einzugehen,  würde  zu  weit  führen. 

Pfeiffer  verwandte  auch  die  axialen  Schädelaufnahmen  zum 
Nachweis  entzündlicher  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes 
und  Frakturen  des  Schläfenbeines  und  hebt  hierbei  wieder  den 
Vorteil  des  Vergleiches  beider  Seiten  hervor.  Bei  der  vertico- 
submentalen  Aufnahmerichtang  liegt  die  Platte  möglichst 
parallel  der  deutschen  Horizontalen  unter  dem  Kinn,  während 
der  Leitstrahl  etwa  2 — 3  cm  vor  der  Verbindungslinie  der 
beiden  Ohrpunkte  senkrecht  auf  die  Platte  durchfällt  (Fig.  4. 
u.  Tafel.  V  Abb.  10  c).  Bei  dem  umgekehrten  Strahlengang, 
der  submento-vertikalen  Aufnahme,  liegt  die  Platte  unter  dem 
Scheitel  und  der  Patient  muss  den  Kopf  weit  nach  hinten 
heruntersenken,  damit  der  Leitstrahl  von  unterhalb  des  Kinnes 
her  den  Kopf  durchdringen  kann.  Diese  Aufnahme  ist  aber 
wegen  des  starken  Blutandranges  nach  dem  Kopf  für  den 
Patienten  unangenehmer  wie  die  erste. 

Wieder  eine  ausführliche,  aber  keine  technische  Neuerungen 
bringende,  zusammenfassende  Darstellung  finden  wir  in  dem 
Rieder-Rosenthalschen  Lehrbuch  der  Köntgenkunde  von  B. 
Heine,  der  an  der  Münchener  Klinik  mit  dem  Cxraupn ersehen 
Verfahren,  allerdings  ohne  den  Oertelschen  Aufnahmestuhl  und 
Kopfhalter,  »recht  brauchbare  Bilder    bekommen  hat. 

Die  neue  Aufnahmerichtung,  wie  sie  Stenvers  1919  zur 
Darstellung  des  Felsenbeines  angibt,  ohne  dass  sich  die  ein- 
zelnen Teile  desselben,  wie  der  Porus  acusticus  internus,  das 
Labyrinth  mit  den  Bogengängen,  Recessus  sphaericus  und  ellip- 
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Fig.  4.     Einstellung  znr  axialen  Scliädelaafnahme. 

Platte    möglichst    parallel  zur  deutschen  Horizontalen.     Leitstrahl  etwa  '^ — 3  cm 

senkrecht  vor  der  Mitte  der  Verbindungslinie  der  Ohrpunkte. 


Fig.  5.     Aufnahmeeinstellung  nach  :^tenve^s. 

Kopf  um  etwa  45'  gedreht.     Röhrensystem  nur  nach  unten  geneigt.    A'ergrösserte 

Entfernung  der  Röhre  von  der  Platte:  der  Verlängerungszylinder  fehlt  uns  noch. 

Zentralstrahl  ungefähr  auf  die  Mitte  der  hinteren  PvramidenÜäche  eingestellt. 
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tiens,  die  Schnecke  und  die  Pauke  mit  ihrem  Inhalt,  dahei 
wesentlich  verdecken,  besteht  aus  einer  Kombination  Ton  Dreh- 
ung des  Kopfes  und  des  Kompressionszylinders  (Fig.  5).  Der 
Kopf  des  auf  der  Seite  liegenden  Patienten  wird  um  45'  um 
seine  A'ertikalachse  mit  dem  Gesicht  nach  der  Platte  zu  ge- 
dreht und  das  Röhrensystem  distalwärts  (kaudal)  in  der  Längs- 
richtung des  Patienten  um  etwa  12'  geneigt.  Um  möglichst 
parallele  Strahlen  zu  erhalten,  denn  sonst  würde  die  A  erzeich- 
nung  des  Bildes  bei  dem  relativ  grossen  Abstand  des  Objektes 
von  der  Platte  zu  stark  sein,  und  um  besser  abblenden  zu  können, 
wird  der  allgemein  gebräuchliche  30  cm  lange  Kompressions- 
zylinder verlängert.  Bei  dieser  Aufnahme  wird  das  Felsenbein 
auf  den  vorderen  Teil  des  Planum  ossis  temporalis  und  den 
angrenzenden  Teil  des  Os  sphenoidale  projiziert  (Tafel  II 
Abb.  4).  Die  Reproduktion  der  Röntgenaufnahme  eines  Felsen- 
beinpräparates mit  injiziertem  Labyrinth  und  die  entsprechen- 
den Zeichnungen  geben  ein  äusserst  klares  Bild  von  den  topo- 
graphischen Beziehungen  der  oben  erwähnten  Teile,  doch  sieht 
die  Reproduktion  eines  vom  Lebenden  aufgenommenen  Bildes 
weniger  vorteilhaft  aus,  sodass  man  sich  zunächst  nur  mit 
Mühe  zurecht  findet.  Stenvers  schreibt  darüber:  >selbstver- 
ständlich  ergibt  die  Röntgenaufnahme  eines  intakten  lebenden 
Schädels  weniger  scharfe  Bilder.  Immerhin  erhält  man  mit  an 
Lebenden  aufgenommenen  Bildern  sehr  befriedigende  Resultate.» 
Durch  Serien  von  Röntgenaufnahmen,  auch  stereoskopische 
Bilder,  wird  die  Lage  der  Gehcirknöchelchen  bestimmt,  die  bei 
dieser  Aufnahmerichtung  grösstenteils  unter  den  horizontalen 
Bogengang  projiziert  werden.  Bald  darauf  erfolgte  noch  eine 
Arbeit  von  Stenvers  zusammen  mit  de  Kleyn,  wobei  die 
praktische  Yerwertl)arkeit  dieser  Aufnahmerichtung  bei  Frak- 
turen und  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren  an  Hand  von  ß 
Fällen  dargetan  wird.  Die  Röntgenbilder  werden  durch  Skizzen 
wiedergegeben  und  man  ist  geradezu  erstaunt,  mit  welcher 
Exaktheit  das  Röntgenbild  mit  dem  klinisch  erhobenen  Befund 
übereinstimmt  und  Aufklärung  über  die  Ätiologie  der  Schwer- 
hörigkeit bezw.  Vestibularstörungen  gibt.  Auch  nach  einem 
schon  längere  Zeit  zurückliegenden  Trauma  konnte  eine  Fissur 
nachgewiesen  und  so  der  Zusammenhang  der  Schädigung  mit 
dem    Trauma    ein  wandsfrei    festsestellt    werden.     Hiermit    ist 
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lins  also  eine  praktische  Möglichkeit  gegeben,  dem  begutach- 
tenden Ohrenarzt,  wie  es  ().  Voss  bereits  15)07  forderte,  durch 
das  Röntgenbild  zu  helfen. 

Iv.  Beck  und  lîamdohr  kommen  in  ihrer  kurzen,  mehr 
statistisches  ]\raterial  bringenden  Arbeit  u.  a.  zu  einer  Fest- 
stellung, die  nur  durch  nicht  ausreichende  Literaturkenntnis 
(vergl.  die  oben  zahlreich  angeführten  Autoreu)  zu  erklären 
sein  dürfte:  »A'erölFentlichungen  darüber,  ob  diese  Vergleich.s- 
methode  (gemeint  sind  die  Kontrollaufnahmen  der  anderen  Seite) 
zulässig  ist  oder  nicht  liegen  unseres  Wissens  bishernieht  vor.» 

Die  1919  und  20  erschienenen  Arbeiten  von  Staunig-Gat- 
scher  und  Staun ig-Stupka  fassen  wir  bei  unserer  Betrach- 
tung am  besten  zusammen.  Die  angewandte  und  technisch 
eingehend  ausgearbeitete  Aufnahmerichtung  deckt  sich  mit  der 
von  Grashey  angegebenen.  Vor  jeder  Aufnahme  führen  die 
Verfasser  eine  Durchleuchtung  aus,  um  die  Kopfstellung  zu 
erreichen,  bei  der  der  AVarzenfortsatz  am  weitesten  nach  aussen 
projiziert  wird,  also  möglichst  frei  von  überlagernden  Knochen 
liegt.  Der  Patient  ist  dabei  mit  dem  Gesicht  nach  der  Rönt- 
genröhre gewandt,  hinter  seinen  Kopf  befindet  sich  der  Durch- 
leuchtungsschirm. Der  Leitstrahl  soll  nun  (d.  h.  er  tut  es 
immer,  wenn  die  gewünschte  Stellung  eingenommen  ist)  am 
Tragus  dicht  über  dem  Kiefergeleuk  eintreten,  während  der 
Austrittspunkt  meist  an  die  Nackenhaargrenze  bezw.  Mitte 
des  Xackens  zu  liegen  kommt.  Den  Austrittspunkt  findet  man, 
indem  mau  nach  Erreichung  der  Optimumstellung  durch  Dreh- 
en und  Neigen  des  Kopfes  die  Blende  soweit  als  möglich 
zuzieht,  sodass  gewissermassen  nur  der  Zentralstrahl  hindurch- 
kann  und  sich  dann  am  Patienten  den  Austritt  des  Leitstrah- 
les markiert.  Nun  erfolgt  die  Aufnahme  in  der  AVeise,  dass 
man  bei  entsprechender  Lagerung  des  Patienten  (Rückenlage 
mit  geringer  Kopfdrehung  nach  der  entgegengesetzten  AVarzen- 
fortsatzseite,  wobei  die  Platte  zum  Tisch  etwa  '2o  geneigt 
und  fest  an  den  AVarzenfortsatz  angedrückt  wird)  den  Zent- 
ralstrahl auf  die  beiden  Markierungspunkte  einrichtet  (Fig.  6). 
Diese  Tangentialaufnahme  wird  bei  der  2.  Veröffentlichung 
zur  Differenzierung  der  über  der  Regio  mastoidea  gelegenen 
AVeichteile  verwandt,  indem  weichere  Röhren  genommen  werden. 
Dabei    werden    difFerentialdiagnostisch    günstige  Resultate  er- 
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reicht,  da  sich  der  Sitz  der  entzündliehen  Schwellung  hinter 
dem  Ohr,  durch  Verbreiterung  der  jeweils  betroffenen  Schicht 
(Periost-,  lockere  Subkutangewebs-  oder  Hautschicht)  im  Rönt- 
genbild kenntlich  macht  (Tafel  III  Abb.  7  u.  lY  Abb.  9). 


Fig.  6.  Aufnahmeeinstclluiig  nach  Staniiig-(;  atscher-Stupka. 
Ut'T    Patient    sitzt    scliräg    (etwa    'Jö)   vor  der  l'Jatte.  damit  diese  näher  an  den 
Warzenfortsatz  herankommt  (St  an  ni  g  legt  die  Platte  um  45' schräg  znm  Patien- 
ten).    Neigung  der  Röhre  nach  ol)en  und  vorn. 
l»er  Zentralstrahl  dringt  oberhalb  des  Tragus  ein  und  geht  zur  Mitte  der  Nacken- 
haargrenze. 
I)ie   Drehung    des    Eöhrensystems    um   die  vertikale  Achse  wird  besonders  deut- 
lich   bei    A' ergleich    der    Figg.    1.    2  u.  3.  die  alle  in  fast  gleicher  Richtung  und 
Entfernung  photographiert  sind. 

Als  Avir  nach  Einrichtung  eines  eigenen  liöntgenlahorato- 
riums  auf  unserer  Klinik  zunächst  die  in  der  Literatur  ange- 
gebenen Aufnahmeverfahren  selbst  ausführten,  stiessen  wir 
Itei  der  Aufnahmemethode  nach  Busch  auf  den  besonders  von 
Sonnenkalb  erwähnten  Nachteil  der  Benütigiing  eines  beson- 
deren Instrumentariums.  A^  enn  Sonnenkalli  1914  schon  schreibt, 
dass  dies  relativ  teuer  sei,  so  k'ann  man  sich  unsere  Sorge 
nach  dem  Krieg  gut  vorstellen,  als  wir  vor  der  Frage  der 
Beschaffung  des  Instrumentariums  zur  Erraöglichungder  Busch- 
schen  Aufnahme  standen. 

Ist  dieses  Spezialiostrumentarium  unl)edingt  erforderliche 
Die    ersten  A^ersuche,  die  ich  ohne  dasselbe  ausführte,  üelen 
gleich    so    zufriedenstellend    aus,    dass    diese    Frage  besonders 
auch     nacli    unseren    weiteren    Erfahrungen    jetzt    entschieden 

4— 2l'.>'5^0.   Acta  ()lo-l(tri/n(,ol<>giin.    \'ol.  \'.    192:i. 
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verneint  werden  muss.  Auch  die  Bedenken  der  etwas  grösseren 
Unbequemlichkeit  für  den  Patienten  sind  nicht  derartig  zu 
bewerten,  dass  wir  deshalb  auf  die  A^orteile  der  Busch  sehen 
Aufnahme  verzichten  zu  müssen  glauben.  A\"ir  machen  hier 
alle  Aufnahmen,  wie  die  Abbildungen  zeigen,  möglichst  im 
Sitzen,  so  auch  die  Busch  sehe  Aufnahme  (Fig  7).  Der  Mund 


Fig.  7.  Aufniilimceinstfllunf!;  nach  Bnscli. 
Der  Kopf  ist  leicht  nach  hinten  geneig;t  und  um  ungefähr  30"  nach  der  aut- 
zunehmenden  Seite  (linivs)  gedreht;  der  Mund  weit  geöffnet.  Damit  die  Öffnung 
des  Mundes  gleichmässig  weit  ])leibt,  beisst  Patient  auf  ein  mit  Papier  umwickel- 
tes .Stückchen  Kork.  Die  Blendenöffnung  steht  in  horizontaler  Ebene  parallel  zur 
Platte  vor  der  Mitte  des  Mundes  und  ist  um  etwa  10  in  senkrechter  Ebene  nach 
unten  zu  gedreht.  Der  Zenlralstralil  (dargestellt  durch  den  Zentrierstab)  geht 
dann  durch  die  Mitte  des  Mundes  zur  oberen  Gehörgangswand. 

des  Patienten  wird  durch  einen  Korken  offen  gehalten,  der 
zwischen  den  Eck-  bezw.  Praemolarzähnen  der  aufzunehmen- 
den Seite  durch  Festbeissen  fixiert  wird.  Die  Korke  werden  mit 
Wachspapier  umwickelt  und  nach  Gebrauch  immer  ausgekocht. 
Dadurch,  dass  nun  der  Kopf  nach  dieser  Seite  ungefähr  20—30 
gedreht  wird,  wird  der  Kork  nicht  in  das  Warzenfortsatzbild 
hineinprojiziert.  An  die  sonst  gel)räuchliche  mittelgrosse  Kom- 
pressionsblende haben  wir  zur  besseren  Blendenwirkung  und 
Ausschaltung  der  peripheren  Strahlen  eine  Lochblende  mit  5 
cm  lichtem  Durchmesser  anbringen  lassen.  Doch  gelingen  die 
Aufnahmen  auch  ohne  diese  zweite  Blende  ganz  gut,  nur 
werden  sie  am  Rande  nicht  so  kontrastreich.  Das  Einrichten 
des  Zentralstrahls  auf  die  Mitte  der  Felsenbeinpyramide  führten 
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wir  zuerst  nach  der  Methode  von  Sonnenkalb  ans,  der  beim 
einäugigen  Durchsehen  durch  die  Blende  genau  von  der  Mitte 
der  Blendenöffnung  nach  der  Fingerspitze  des  Zeigefingers,  der 
hier  dicht  hinter  den  A\'arzen±'ortsatz  gelegt  wird,  visiert.  Nach 
AnbringUDg  der  Zentriervorrichtungen  richten  wir  jetzt  den 
Zentrierstab  auf  die  obere  Gehörgangswand  und  die  Mitte  des 
geöffneten  Mundes  ein  (s.  Fig.  7),  indem  die  Röhre  in  hori- 
zontaler Achse  gedreht  wird.  Die  seitliche  Verschiebung  ist 
dann  erreicht,  wenn  die  durch  die  Bleadenmitte  vertikal  ver- 
laufend gedachte  (durch  einen  Faden  über  der  Blende  markiert!) 
Ebene  durch  den  der  aufzunehmenden  Seite  entgegengesetzten 
Nasenflügel  und  etwa  2  cm  medial  vom  Ohrmuschelansatz 
hindurchgeht.  Fehlerhafte  Einstellungen  sind  nach  Befolgen 
dieser  Angaben  auch  bei  weniger  eingearbeitetem  Personal 
selten.  Zum  besseren  Vergleich  der  beiden  Seiten  (wir  röntgen 
stets  beide  Schläfenbeine!)  machen  wir  die  Aufnahmen,  wie 
auch  S.  Lange,  Öertel  und  (jraupner,  auf  eine  Platte  (meist 
Grösse  13:18)  und  decken  die  entsprechende  andere  Hälfte  mit 
einer  Bleifolie  ab.^ 

AVir  haben  nun  gesehen,  wie  die  einzelnen  Forscher  ver- 
sucht haben,  das  Röntgenverfahren  in  den  Dienst  der  Ohren- 
heilkunde zu  stellen  und  wieviel  verschiedene  ]\rethodeii  ange- 
geben worden  sind,  um  brauchbare  Resultate  zu  erhalten. 
Andererseits  konnten  wir  auch  feststellen,  dass  die  ersten 
Forscher  auf  diesen  Gebiet,  Henle.  Grashey  und  Scliüller,  in 
der  Hauptsache  die  Grundlinien  für  die  Aufnahmerichtungen 
angegeben  haben  und  dass  ein  Teil  der  nachfolgenden  Auto- 
ren, sei  es  nun  beeinflusst  oder  unbeeinflusst  (nicht  genü- 
gende Literaturkenntnis!)  von  den  ersten  Veröffentlichungen, 
häufig  nur  technische,  z.  T.  äusserst  vorteilhafte  Anweisungen 
gaben,    sodass    wir    ihnen    doch   dafür  Originalität  zusprechen 

'Ammerkung:  nach  Fertigstellung  dieser  Arbeit  erschienen  noch  die  Arbeiten 
von  Pf  ci  ff  er,  Holm  gr  en  und  R  >i  ngc.  Eine  genauere  Besprechung  derselben 
ist  hier  nicht  nötig,  da  darin  keine  neueren  Gesichtspunkte  für  die  Aufnahme- 
techtik  gebracht  werden.  Pfeiffer  gibt  einen  ausfuhrlichen,  mit  zahlreichen 
Abbildungen  versehenen,  mehr  lehrbuchartigen  Überblick  über  das  Röntgenver- 
fahren in  der  Otologie,  während  die  beiden  anderen  Autoren  den  Wert  des  Bönt- 
genverfahrens  zur  otologischen  Diagnosestellung,  insbesondere  bei  der  Entschei- 
dung über  die  einzuschlagende  Therapie  und  als  Unterlage  für  die  Prognose  be- 
stätigen. 
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müssen.  Es  liegt  infolgedessen  jetzt  eine  Schwierigkeit  in 
der  kurzen  Bezeichnung  der  Aut'nahmerichtungen,  und  ich 
hoffe  keine  zu  grossen  Fehler  zu  begehen,  wenn  ich,  wie  ein- 
gangs erwähnt,  die  Aufnahmen  kurz  mit  dem  Namen  des 
Autors  versehe,  der  sie  ausführlich  bis  in  alle  technischen 
Einzelheiten  beschrieben  hat. 

Nun  taucht  die  Frage  vor  uns  auf,  ob  die  grosse  Anzahl 
der  Aufnahmerichtungen  und  -methoden  zur  Darstellung  des 
Schläfenbeins  ein  Zeichen  dafür  ist,  dass  wir  die  wirklich 
richtige,  d.  h.  alle  Bedürfnisse  des  Ohrenarztes  befriedigende 
Aufnalimerichtung  noch  nicht  besitzen,  oder  ob  wir  eben  durch 
die  Mannigfaltigkeit  unserer  Anforderungen  an  das  Röntgen- 
verfahren gezwungen  sind,  zur  bestmöglichen  Aufklärung  ver- 
schiedene Aufnahmerichtungen  heranzuziehen? 

Der  anatomische  Bau  des  Schläfenbeines  und  seine  versteck- 
te Lage  im  Schädelskelett  lässt  es  eigentlich  von  vornherein 
für  aasgeschlossen  halten,  dass  eine  einzige  Aufnahmerichtung 
uns  genügende  Aufklärung  über  die  einzelnen  Teile  verschaf- 
fen kann.  Selbst  in  der  Khinologie.  die  mit  einfacheren  ana- 
tomischen Verhältnissen  zu  rechnen  hat,  können  wir  nicht  in 
allen  Fällen  mit  einer  einzigen  Aufnahmerichtung  auskommen. 
Fast  mit  einer  gewissen  Selbstverständlichkeit  (d.  h.  vor  dem 
Kriege!)  lassen  wir  uns  eine  zweite  oder  gar  dritte  Aufnahme 
in  anderer  Richtung  anfertigen,  wenn  uns  auf  dem  ersten  Bild, 
ge Wissermassen  dem  Übersichtsbild,  irgend  eine  Stelle  nicht 
genügend  geklärt  erscheint.  So  kann  es  vorkommen,  dass  wir 
2,  o,  selbst  4  Aufnahmen  anfertigen  müssen,  um  genügende 
Aufklärung  über  einen  Fall  zu  erhalten.  Nehmen  wir  z.  B. 
an,  wir  sähen  auf  einer  sagittalen  Schädelaufnahme  im  Bereich 
beider  Rimae  olfactoriae  eine  stärkere  Trübung  und  kämen 
bei  entsprechendem  klinischen  Befund  zur  Diagnose  Verdacht 
auf  Keilbeinhöhlenerkrankuug  ,  so  können  wir  uqs  durch  die 
Rhesesche  Schrägaufnahme  und  die  axiale  Aufnahme  orientie- 
ren, welche  Keilbeinhöhle,  die  ja  bekanntlich  sehr  verschieden 
gross,  also  bei  einseitigem  Empyem  noch  mit  ihrem  Schatten 
bis  auf  die  andere  Seite  reichen  kann,  erkrankt  ist.  Ferner 
können  wir  uns  ausserdem  auf  einer  Profilaufnahme  darüber 
orientieren,  ob  vielleicht  schon  der  Boden  der  Sella  turcica 
miterkrankt  ist. 
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Somit  dürfen  wir  nach  meiner  Meinung  nicht  enttäuscht 
sein,  wenn  uns  auch  in  der  Otoh:)gie  eine  einzige  Aufnahme- 
richtung nicht  immer  alle  erforderlichen  Aufklärungen  geben 
kann.  Das  Suchen  nach  einer  solchen  Anfnahmerichtung 
dürfte  also  von  vornherein  wenig  Erfolg  versprechen.  AVir 
sollten  infolgedessen  nicht  erst  die  Frage  aufwerfen,  welche 
Anfnahmerichtung  wir  grundsätzlich  bei  allen  unseren  Ohr- 
aufnahmen anwenden  woollen,  sondern  wir  sollten  uns  vor  je- 
der Aufnahme  klarmachen,  was  wir  in  diesem  speziellen  Fall 
röntgenologisch  eruieren  w'ollen  und  sollten  dann  dementspre- 
chend die  eine  oder  die  andere  oder  gleich  mehrere  Aufuahme- 
richtungen  wählen.  Nur  so  kann  uns  das  Köntgenverfahren 
etwas  leisten  und  dann  auch  sicherlich  nicht  weniger  als  auf  fast 
allen  anderen  Gebieten.  Die  natürlichen  Grenzen  die  dem  Rönt- 
genverfahren als  solchem  gesteckt  sind,  und  das  dürfen  wir 
nicht  vero-essen,  lassen  sich  auch  auf  unserem  noch  dazu 
liesonders  schwierigen  Gebiet  nicht  überschreiten. 

Wir  wollen  also  zunächst  betrachten,  welche  Aufnahmever- 
fahren dem  Otologen  heute  in  technisch  gut  durchgearbeiteter 
AVeise  praktisch  zur  Verfügung  stehen.  Da  möchte  ich  2  gros- 
se Gruppen  unterscheiden:  1.  Die  Aufnahmen  mit  sagittalem, 
2.  die  mit  transversalem  Strahlengang  und  muss  als  dritte  kleine 
Gruppe  die  in  axialer  Durchleuchtungsrichtung  hinzufügen. 

Zuerst  will  ich.  weil  mehr  allgemein  orientierend,  die  sagit- 
tale Schädelaufnahme  nennen,  wobei  die  Strahlen  sowohl  in 
fronto-occipitaler  (Kühne  und  Plageniann)  als  auch  in  occipito- 
frontaler  Richtung  verwandt  werden  können,  w'obei  man  am 
vorteilhaftesten  (Jansen)  die  Warzenfortsätze  in  Höhe  des  har- 
ten Gaumens  projiziert.  Der  Xachteil  dieser  Aufnahmen  liegt 
darin,  dass  die  Warzeufortsätze  in  das  Gebiet  der  Randstrah- 
len fallen,  also  weniger  deutlich  und  stärker  verzeichnet  werden 
(Tafel  IX  Abb.  15  b);  auch  werden  bei  kleinen  A\"arzenfortsätzen 
und  breiten  Unterkieferknochen  die  ersteren  kaum  zu  sehen  sein. 
Dieser  Strahlenrichtung  steht  als  zweite  die  Aufnahme  durch 
den  offenen  Alund  (Busch)  am  nächsten.  Hier  ist  nur  die 
Einstellung  erschwert,  was  uns  aber  nicht  davon  abhalten 
dürfte  (wies  es  z.  B.  Sonnenkalb  tut),  diese  Aufnahmerichtung 
auch  anzuwenden,  da  sie  uns  doch  meist  zugleich  Warzen- 
fortsatz.    Mittelohr    mit    seinem    Inhalt  und  in  toto  das  Laliv- 
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rinth  zeigt  (Tafel  II  Abb.  3).  Störend  dal)ei  ist  nur.  wenn 
der  Mund  aus  irgend  einem  Grund  nicht  genügend  weit  geöffnet 
werden  kann,  oder  ein  schmaler  Gaumen  mit  grossen  Zähnen 
vorliegt;  doch  auch  da  kann  man.  je  nachdem  welche  Gegend 
man  sehen  möchte,  mehr  auf  die  obere  oder  untere  Schläfen- 
beinpartie einstellen. 

Als  o.  und  4.  erwähne  ich  dann  die  beiden  Tangentialauf- 
nahmen  und  zwar  erstens  die  in  fronto-oceipitaler  Richtung, 
welche  uns  neigen  guten  Bildern  des  Warzenfortsatzes  (Stau- 
nig-Gatscher.  Tafel  III  Abb.  6)  auch  Aufschluss  über  die 
darüberliegenden  Weichteile  (Staunig-Stupka,  Abb.  7  u.  9) 
geben  kann.  Als  besonders  zeitraubend  und  umständlich,  aber 
vor  Fehlaufnahmen  schützend,  kommt  hier  die  Yordurchleueht- 
ung  in  Betracht.  Doch  kann  man  sie  schliesslich  bei  einiger 
Übung  in  der-  Aufnahmerichtung  weglassen,  was  ich  hier  z.  B. 
ohne  besondere  Misserfolge  tat.  Über  die  tiefer  gelegenen 
Teile  der  Pyramide  gibt  uns  diese  Aufnahme  wegen  der  Über- 
lagerung durch  die  Gesichtsknochen  und  das  tangential  ge- 
troffene Hinterhauptsbein  keinen  guten  Aufschluss,  doch  lässt 
sie  den  Warzenfortsatz  in  grösserer  Ausdehnung  und  schärfe- 
rer   Zeichnung    als  die  sagittalen  Schädelaufnahmen  erkennen. 

Das  Gleiche  gilt  auch  für  das  in  occipito-frontaler  Richtung 
(Graupner,  Tafel  I  Abb.  2)  aufgenommene  tangentiale  War- 
zenfortsatzbild.  Xur  ist  hier  mit  Hilfe  eines  mit  Winkelein- 
teilung versehenen  Kopfhalters  die  Einstellung  äusserst  be- 
quem; dafür  ist  aber  wieder  der  Umstand  weniger  vorteilhaft, 
dass  der  Al)stand  des  Warzenfortsatzes  von  der  Platte  grösser 
ist,  als  bei  der  vorigen  Aufnahme,  was  stärkere  A  ergrösserung 
und    dadurch  oft  weniger  kontrastreiche  Bilder  zur  Folge  hat. 

Hierher  gehört  auch  die  Spitzenaufnahme  des  Warzenfort- 
satzes)  (Sonnenkalb),  die  die  ähnlichen  Resultate  liefert  wie 
die  vorige,  aber  nach  des  Autors  eigener  Angabe  bei  kleinem 
massiven  Warzenfortsatz  versagt.  Dies  ist  aber  l>ei  allen  zu 
dieser  ersten  Gruppe  gehörenden  Aufnahmen  ausser  bei  der 
durch  den  offenen  Mund  (Busch,  Tafel  III  Al)b.  5  u.  ")  a)  der 
Fall. 

Zur  zweiten  grossen  Gruppe  gehören  neben  der  streng  fron- 
talen Profilaufnahme  alle  die  mit  schräg-transversaler  Durch- 
leuchtunsrsrichtuno;  anirefertifften  Aufnahmen.     Dass  wir  heute 


KÖNT6EN  AUFNAHME  VER  FAHREN    DES   SCHLÄFENBEINS  00 

die  einfache  Protilaufnahme  wegen  des  Aufeinanderl'allens 
lieider  Schläfenbeine  nicht  mehr  für  verwendungsfähig  ansehen, 
dürfte  allgemein  anerkannt  sein;  das  Vermeiden  des  Zusammen- 
fallens  wird  durch  die  Schrägaufnahmen  (zuerst  von  He  nie) 
erreicht.  Die  schräge  Durchleuchtungsrichtung  erhält  man 
dadurch,  dass  man  die  Strahlen  in  einer  bestimmten  AVinkel- 
richtung  durch  den  Kopf  gehen  lässt.  Die  Winkeldrehung 
geschieht  1.  in  einer  horizontalen  (d.  h.  ungefähr  der  Schädel- 
basis parallel  laufenden)  Ebene  (Henle  —  Eintritt  des  Leit- 
strahles hinter  dem  Gehörgang  der  anderen  Seite),  2.  in  einer 
vertikalen  (d.  h.  cranio-caudalen)  Ebene  (Schüller,),  wobei  der 
Zentralstrahl  sowohl  oberhalb  wie  unterhalb  des  Gehorganares 
(U-r  anderen  Seite  eintreten  kann,  und  3.  in  einer  Kombina- 
tion beider  Drehrichtungen,  wobei  der  Leitstrahl  wiederum  ober- 
lialb  (S.  Lange  und  Sonnenkalb)  oder  unterhalb  (Stenvers) 
der  deutschen  Horizontalen  eindringen  kann.  Bei  diesen  Auf- 
nahmen ist  es  ziemlich  gleich,  ob  die  gewünschte  Strahlenrich- 
tung durch  Bewegen  des  Kopfes  oder  durch  Drehen  des  Röh- 
rensystems erreicht  wird,  sehen  wir  doch  z.  B.  bei  der  zuletzt 
genannten  Aufnahme  (Stenvers)  die  Verwendung  beider  Me- 
thoden. 

AVorin  unterscheiden  sieh  nun  die  Aufnahmerichtungen  die- 
ser Gruppe? 

Wenn  wir  von  der  Stenversschen  Aufnahme  absehen,  so  wol- 
len alle  Autoren  das  pneumatische  System  zur  Darstellung 
bringen,  was  ohne  Zweifel  auch  bei  jeder  Richtung  erreicht 
wird.  Die  Ditferenzen  im  Abstand  des  A\'arzenfortsatzes  von 
der  Platte,  die  durch  Drehen  und  Neigen  des  Kopfes  Zustan- 
dekommen, sind  nicht  so  gross,  dass  sie  stärkere  Verzeichnun- 
geii  l)edingen  und  deshalb  besonders,  berücksichtigt  werden 
müssten.  Wenn  S.  Lange  als  Begründung  für  die  doppelte 
Schrägaufnahme  angibt,  dass  die  Zeichnung  der  Warzenfort- 
satzzellen  dabei  deutlicher  als  bei  der  einfachen  Schrägauf- 
nahme (gemeint  ist  die  von  Henle)  wird,  so  halte  ich  diese 
Begründung  für  nicht  ausreichend  und  ziehe  die  von  Sonnen- 
kalb vor,  der  den  Vorteil  darin  sieht,  dass  liierbei  beide  meati 
acustici  in  eine  Richtung  zusammenfallen  und  wir  infolgedes- 
sen auch  zugleich  Urteile  über  deren  BeschatFenheit  abgeben 
können  (vergl.  Henschen).    Die  doppelte  Schrägaufnahme  lässt 
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auch  wie  die  Henlesche  Aufnahme  eine  leichtere  Orientierung: 
und  bessere  Darstellung  des  Tegmen  gegenüber  den  Schüller- 
schen  Aufnahmen  zu.  Im  allgemeinen  ist  also  der  Unterschied 
in  der  Bewertung  der  Aufnahmen  dieser  Gruppe  sehr  gering, 
trotzdem  möchte  ich  der  Aufnahme  von  Lange-Sonnenkalb  den 
A'orzug  geben,  weil  sie  neben  sonst  gleichen  Bedingungen  doch 
einige  kleine,  aber  nicht  unwesentliche  Vorteile  hat  (vergl.  zu  Ta- 
fel I  Skizzen  1 — 3).  Gesondert  hiervon  muss  ich  nochmals  die 
Aufnahme  von  Stenvers  besprechen,  der  sich  die  Aufgabe  ge- 
stellt hat,  auch  die  tieferen  und  sonst  ganz  verdeckten  Teile 
der  Felsenbeinpyramide  nebeneinander  frei  zur  Darstellung  zu 
bringen.  Die  zunächst  nur  theoretisch  angegebenen  Möglich- 
keiten des  Nachweises  von  \'eränderungen  im  Labyrinth,  be- 
sonders Frakturen  (Tafel  X  Abb.  16)  und  Akustikustumoren 
sind  ja  in  der  Arbeit  von  de  Kleyn  und  Stenvers  bereits 
glänzend  A^erwirklicht  worden,  stellen  aber  hohe  Anforderun- 
gen an  das  richtige  Lesenkönnen  der  Köntgenbilder.  Immer- 
hin versprechen  sie  uns  wertvolle  Aufklärung  über  das  knö- 
cherne Labyrinth.  Inwieweit  wir  diese  Aufnahmerichtung  auch 
zur  Beurteilung  der  Veränderungen  im  Warzenfortsatz  heran- 
ziehen können,  entzieht  sich  bis  jetzt  aus  Mangel  an  genü- 
gend eigener  Erfahrung  meiner  Kenntnis.  A'on  dem  Autor 
selbst  wird  darüber  nichts  angegeben. 

Bei  der  Besprechung  der  axialen  Aufnahme  (Pfeiffer)  wird 
wie  bei  der  Begründung  der  sagittalen  Schädelaufnahme  der 
Hauptwert  auf  das  Vergleichsmoment  beider  Seiten  bei  derselben 
Aufnahme  gelegt.  Doch  ist  diese  Forderung  heute  nicht  mehr 
von  besonderer  Wichtigkeit,  da  wir  erstens  die  Einstellung 
bei  unseren  Vergleichsaufnahraen  mittels  der  uns  zu  Gebote 
stehenden  Hilfsapparate  auf  beiden  Seiten  ziemlich  gleichmässig 
ausführen  können  (kleinere  Abweichungen  beeinträchtigen  übri- 
gens die  Beurteilung  nicht,  da  ja  doch  beide  Seiten  nicht 
absolut  gleichmässig  gebaut  sind)  und  zweitens  bei  unseren 
konstant  arbeitenden  Röhren  nicht  mehr  mit  einer  bemerkbaren 
Änderung  der  Ilöhrenhärte,  die  verschiedene  Belichtung  her- 
vorrufen würde,  zu  rechnen  brauchen,  zumal  wenn  wir  nur 
1^ — 3  Sekunden  belichten.  Man  sieht  bei  dieser  Aufnahme  die 
Ausbreitung  der  Zellen  nach  dem  Prozessus  zygomaticus  zu 
und    auch    um  den  Sinus  herum,  aber  die  Projektionsrichtung 
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ist  für  die  Darstellung'  des  Processus  mastoideus  ungünstig, 
da  dieser  dabei  gewissermassen  von  oben  nach  unten  ineinan- 
der gestülpt  wird  und  dann  bei  etwas  dicker  Kortikalis  die 
Zellen  verdeckt  werden  (Tafel  A^  Abb.  10  c).  Weit  günstiger 
ist  diese  Aufnahmericlitung  für  die  Darstellung  von  Schädel- 
basisfrakturen. 

Ich  glaulie  nun,  dass  wir  all  die  eben  angegebenen  Aufnah- 
merichtungen in  gleicher  M^eise  zur  Aufklärung  sowohl  in 
anatomischer  als  auch  in  diagnostischer  Hinsicht  heranziehen 
können.  Es  kommt  nur  darauf  an.  dass  wir  die  Ivöntgenplatten 
riclitiq  lesen  können  und  dazu  gehört  eine  grössere  Erfahrung 
und  Übung  zur  Erkennung  der  pathologischen  Veränderungen 
auf  dem  Eöntgenbild  und  die  Kenntnis  des  Leistungsvermögens 
des  llöntgenverfalirens  im  allgemeinen  undder  jeweils  gewählten 
Aufnahmerichtung  im  besonderen.  Dass  bei  der  Begutachtung 
besonders  l:)ei  entzündlichen  Erkrankungen  nur  technisch  ein- 
wandfreie Bilder  (richtige  Aufnahmerichtung,  dem  Alter  des 
Patienten  und  dem  Knochenbau  entsprechende  Belichtungszeit 
und  gute  Plattenentwicklung)  verwandt  werden  sollten,  ist 
eine  fast  selbstverständliche  Forderung,  die  aber  leider  heute 
bei  den  hohen  3Iaterialkosten  nicht  immer  erfüllt  werden  kann. 
Es  wäre  verkehrt,  einer  bestimmten  Aufnahmerichtung  deshalb 
den  Vorzug  zu  geben,  weil  die  in  der  betreifenden  \'eröiFent- 
lichung  demonstrierten  liezw.  erklärten  Bilder  grössere  A^orteile 
versprechen;  denn  wenn  sie  dann  ihr  Versprechen  nicht  halten, 
ist  man  leicht  geneigt,  das  ganze  Verfahren  wieder  für  nicht 
brauchbar  zu  erklären,  obwohl  es  nur  in  den  betreffenden 
Fällen  nicht  ausreicht.  ]\[an  berücksichtigt  nämlich  bei  einer 
solchen  Auswahl  niclit,  dass  man  meist  nur  die  schönsten  Bil- 
der zeigt,  weil  man  an  ihnen  selbstverständlich  das  am 
besten  demonstrieren  kann,  was  die  Aufnahmerichtung  be- 
zwecken will. 

Der  röntgenologisch  arl)eitende  Otologe  sollte  aus  den  er- 
wähnten Gründen  alle  angegebenen  Aufnahmeverfahren  beherr- 
sclien,  denn  wenn  wir  überhaupt  einen  grundsätzlichen  Unter- 
schied zwischen  den  genannten  Aufnahmeverfahren  machen 
können,  so  ist  es  doch  nur  der,  dass  wir  sie  gewissermassen 
als  Optimummifnahrnerichtungen  für  die  verschiedenen  wissens- 
werten   Fragen    des    Otologen    unterscheiden.      Unter    diesem 
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CTesichtspunkt    will    ich    im    Folgenden   noch  etwas  näher  auf 
sie  eingehen. 

Selbstverständlich  ist  es,  dass  war  die  Tangentialaufnahme 
von  Staunig- Stupka  benützen,  um  Aufschluss  über  die  verän- 
derten A\'eichteile  über  der  Regio  mastoidea  zu  erhalten  (vergl. 
Tafel  III  u.  IV  Abb.  7  u.  9).  Wollen  war  wdssen,  ob  bei  einer 
Atresie  des  Gehörganges  diese  nur  aus  Haut  und  Bindegewebe 
besteht,  oder  ob  ein  knöcherner  Verschluss  vorliegt,  so  ward 
uns  am  besten  die  Schrägaufnahme  nach  Lange-Sonnenkall) 
aufklären  können  (Tafel  X  Abb.  17).  Ist  es  für  uns  difFeren- 
tialdiagnostisch  wichtig  zu  erfahren,  ob  die  Pauke  und  ihr 
Inhalt  vorhanden  bezw.  verändert  ist,  so  greifen  wir  zur  Auf- 
nahme von  Busch  (Tafel  II  Abb.  3  u.  Tafel  VIII  Abb.  13), 
vielleicht  auch  von  Stenvers  (vergl.  S.  47).  Aufschluss  über 
die  Dicke  der  Kortikalis  können  uns  alle  zur  Gruppe  2  gehö- 
rigen sagittalen  Aufnahmen  geben,  bei  sehr  kleinen  Warzen- 
fortsätzen aber  nur  die  von  Busch  (Tafel  III  Abb.  5  u.  5  a). 
Über  die  Lage  vom  Sinus  zur  hinteren  Gehörgangswand  und 
von  Tegmen  (bezw.  dessen  Dicke)  orientieren  uns  am  besten 
die  Aufnahmen  von  Lange- Sonn  en  kalb  (Tafel  VIII  Abb. 
14),  aber  auch  die  einfachen  Schrägaufnahmen  von  Schüller 
und  Henle  (Tafel  I  Skizze  2  u.  3).  Schön  isoliert  können 
wir  die  Labyrinthteile  auf  den  Bildern  von  Stenvers  sehen 
(Tafel  X  Abb.  IG),  aber  auch  die  von  Busch  (Tafel  II  Abb. 
3)  und  die  axiale  Aufnahme  lassen  das  Labyrinth,  allerdings 
nicht  frei  von  gegenseitiger  Überlagerung  der  einzelnen  Teile, 
erkennen.  Für  die  DifFerentialdiagnose  bei  Ivleinhirnbrücken- 
winkeltumoren  kommt  sowohl  die  Schrägaufnahme  nach  Lange- 
Sonnenkall)  (vergl.  Henschen  S.  41),  wie  die  von  Stenvers 
in  Frage.  Zur  Bestimmung  der  Lage  und  Ausdehnung  von  Tu- 
moren an  anderen  Stellen  des  Schläfenbeines  können  wir  je 
nach  ihrem  Sitz  verschiedene  Aufnahmerichtungen  heranziehen, 
doch  ist  es  zweckdienlich,  gleich  zwei  Aufnahmen  in  möglichst 
senkrecht  zu  einander  liegenden  Richtungen  anzufertigen  (Abb. 
15  a — e)  und  nicht  wie  Leid  1er  (vergl.  S.  42)  aus  der  Intensi- 
tät des  Schattens  auf  die  Lage  des  Tumors  zu  schliessen.  Das 
gleiche  gilt  auch  für  den  Nachweis  von  Fremdkörpern.  Auch 
können  Frakturen  durch  so  verschiedene  Teile  des  Schläfen- 
lieins    gehen,    dass    man  von  vornherein  keine  bestimmte  Auf- 
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nahmericlitung  angeben  kann.  Man  wird  also  hier  mehr  zu 
Ubersichtsaufnahmen,  d.  h.  solchen,  die  möglichst  das  ganze 
Schläfenbein  auf  einmal  zeigen,  übergehen  müssen  und  wählt 
am  besten  auch  gleich  mehrere  Aufnahmen,  da  die  Dislokation 
meist  so  gering  ist,  dass  der  Nachweis  einer  Fraktur  nur  dann 
gelingt,  wenn  die  Spaltöffnung  genau  in  die  Strahlenrichtung 
fällt.  Gibt  einem  aber  das  klinische  Bild  irgendwelche  Anhalts- 
punkte für  den  möglichen  Sitz  der  Fraktur,  so  kann  man  gleicli 
die  Aufnahme  wählen,  die  die  entsprechende  Gregend  am  deut- 
lichsten zeigt.  So  wählen  wir  z.  B.  bei  stärkeren  Labyrinth- 
symptomen (Taubheit,  Schwindelerscheinungen  oder  vestibuläre 
ünerregbarkeit)  die  Stenverssche  Aufnahme,  bei  besonders 
starken  zerebralen  Erscheinungen  die  Aufnahmen  von  Lange- 
Sonnenkalb  und  Busch,  die  uns  den  Boden  der  mittleren 
Schädelgrube  deutlicher  zeigen  (z.  B.  Dislokation  des  Tegmen 
bei  linksseitigem  traumatischen  Schläfenlappenabscess  von  0. 
Voss  beobachtet);  bei  zerebellaren  Erscheinungen  wird  uns 
die  Darstellung  der  hinteren  Pyraraidenfläche  (S  ten  vers)  wert- 
volle Aufschlüsse  bringen  können.  Handelt  es  sich  mehr  um 
Frakturen  des  Prozessus  mastoideus,  so  können  die  sagittalen 
wie  auch  die  Schrägaufnahmen  verwandt  werden.  Zu  all  die- 
sem muss  aber  bemerkt  werden,  dass  ein  negativer  Ausfall 
eines  Bildes  nicht  für  das  Felilen  einer  Fraktur  spricht,  da. 
wie  oben  erwähnt,  der  Nachweis  oft  auch  bei  grösseren  Frak- 
turen mis.slingt,  andererseits  al)er,  wie  0.  Voss  im  Handbuch 
der  ärztlichen  Erfahrungen  im  Weltkriege  festgestellt  hat,  die 
Frakturen  mikroskopisch  klein  sein  und  doch  schwere  Symp- 
tome hervorrufen  können. 

Nun  habe  ich  noch  das  Gebiet  der  entzündlichfu  Erkran- 
kungen zu  besprechen,  bei  welchen  das  Röntgenverfahren  am 
häufigsten  zur  Anwendung  gelangt,  aber  auch  den  grössten 
Schwierigkeiten  gegenübersteht.  Ich  kann  dabei  im  Kahmen 
dieser  Arbeit  nicht  näher  auf  die  evt.  erst  aus  dem  Röntgen- 
bild zu  stellende  DifFerentialdiagnose  zwischen  akuter  und 
chronischer  Entzündung  eingehen  und  auch  nicht  alle  die 
verschiedenen  Arten  von  Pneumatisationshemmungen  und  deren 
Beziehungen  zur  Otitis  media  besonders  berücksichtigen,  son- 
dern verweise  auf  die  diesbezüglichen  eingehenden  Ausfüh- 
rungen von  Sonnenkalb  auf  der  Deutsch-otologischen  Gesell- 
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Schaft  und  iu  seinem   Lehrbuch.     Die  Frage,  die  hier  zu  erör- 
tern   ist,    beschäftigt    sich    vielmehr    damit,   ob  wir  durch  das 
Röntgeubild    im    allgemeinen,  und  bei  welcher  Aufnahmerich- 
tung   im    besonderen,  die  Möglichkeit  haben,  die  Ausdehnung 
und  den  Grad  der  Schwere  des  Erkrankungsprozesses  im  pneu- 
matische   System    bei    Otitis  media  festzustellen.     Liegt  z.  B. 
bei  einseitiger  Otitis  media  auf  beiden  Seiten  ein  ziemlich  grosser 
Warzenfortsatz   mit  grosszelliger  bis  raittelgrosszelliger  Pneu- 
matisation vor,  so  können  wir,  richtige  Technik  vorausgesetzt, 
relativ    leicht    die    in    den  Zellen  vor  sich  gehenden  Verände- 
rungen   nachweisen:  von  zarter  Schleierbildung  bis  zu  starker 
Beschattung    und    teilweiser  Einschmelzung  der  Zellzwischen- 
wände (s.  Abb.  12  b,  10  a,  8  u.  11  b).  Welche  Aufnahmerichtung 
wir  in  diesen  Fällen  wählen,  dürfte  unter  Berücksichtigung  der 
vorher  erwähnten  Ausfürungen  insofern  ziemlich  einerlei  sein, 
als    es  hierbei    hauptsächlich    nur  darauf  ankommt,  das  Hohl- 
raumsystem des  Schläfenbeines  irgendwie  darzustellen.    Jedoch 
dürften    z.  B.  feinere  Veränderungen  im  Bereich  von  Antrum. 
Pauke  und  unmittelbarer  Umgebung  ausser  mit  der  Bnschschen 
Aufnahme    nur    noch    mit   den    Schrägaufnahmen    sichtbar  zu 
machen    sein    (vergl.    Lange,    der    bei    50    '»    der    Fälle    von 
Otitis    media    ohne    klinisch    nachweisbare    Mastoiditis  Verän- 
derungen   der    Zellen    zum    mindesten    in    der  Umgebung  des 
Antrums    nachgewiesen    hat).      Je    kleinzelliger    die    Pneuma- 
tisation,   und  je  kleiner  der  A\'^arzenfortsatz  ist  (beides  kommt 
häufig    gleichzeitig    vor    und    scheint    in    gewisser    Relation 
zu  stehen),  desto  schwieriger  ist  die  Diagnose  bei  den  entzünd- 
lichen   Veränderungen    zu    stellen.      Dabei    werden    uns    die- 
jenigen Aufnahmerichtungen,  die  nur  die  Zellen,  die  im  War- 
zenfortsatz die  SchädeloberÜäche  überragen,  deutlich  darstellen 
können,    schliesslich    weniger    verwertbare     Eesultate    liefern: 
auch  wird  bald  die  axiale  Aufnahme  versagen,  da  bei  kleinzel- 
liger Pneumatisation  die  ineinanderprojizierten  Knochensehat- 
ten    schon    zu    dicht  werden,   um  noch  feinere  Veränderungen 
erkennen    zu    lassen.     Schliesslich    stehen    uns    nur    noch    die 
Schrägaufnahmen    (über    die    von    Stenvers  kann  ich  wegen 
mangelnder    Übung    kein    Urteil    abgeben    und    verweise    auf 
Abb.  11  a,  wo  der  Nachweis  von  entzündlichen  Veränderungen 
bei    grösserer   Pneumatisation  •/..   B.  gut  gelungen  ist)  und  die 
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Aufnahme  von  Busch  zur  Verfügung-  ]\[it  dieser  zuletzt 
genannten  Aut'nahmerichtung  haben  wir  hier  an  unserer  Klinik 
recht  günstige  Besultate  erzielt,  in  Sonderheit  gelang  es  uns 
jedesmal  über  die  Grösse  und  die  allgemeine  Beschaffenheit 
des  AVarzenfortsatzes.  wenn  er  auch  noch  so  wenig:  ausgebildet 
war  (bei  Kindern  Abb.  5  a.  aber  auch  bei  Erwachsenen  Abb  5), 
Aufklärung  zu  erhalten,  was  z.  B.  voq  Sonnenkalb  bei  der 
Schrägaufnahme  zuweilen  als  unmöglich  erklärt  wird  (vergl. 
die  auf  S.  44  angeführte  Begründung  zur  ;  Spitzenaufnahme 
des  ^^'a^zenfortsatzess).  Doch  gibt  es  Fälle,  bei  denen  auch 
diese  Aufnahmen  allein  nicht  genügen  und  die  die  Autoren 
wohl  im  Auge  hatten,  wenn  sie  schrieben,  dass  das  Röntgea- 
verfahren  uns  gerade  dann  im  Stich  lässt,  wenn  wir  es  am 
nötigsten  brauchen.  Das  sind  meist  die  Fälle,  bei  welchen  zu 
entscheiden  ist,  ob  ein  vollkommen  sklerotischer  Warzen- 
fortsatz vorliegt,  oder  ob  es  sich  um  eine  hochgradige  Ein- 
schmelzung  des  ganzen  pneumatischen  Systems  selbst  bei 
grösseren  Zellen  handelt.  Die  Vergleichsaufnahme  kann  uns 
hierbei  oft  keineû  Aufschluss  geben,  obwohl  ja  die  AVarzen- 
fortsätze  im  allgemeinen  bei  denen,  die  nie  eine  Otitis  durch- 
gemacht haben,  gleichmässig  gebaut  sind  (Körner,  Kühne. 
Plagemann,  Kanagusi  u.  a.).  Denn  die  Anamnese,  auf  die 
l)esonders  Plagemann  hingewiesen  hat,  kann  uns  täuschen,  da 
Otitiden  häufig  in  den  ersten  Lebensjahren,  aber  auch  später 
bei  kleinen  Defekten  in  der  Schrapnellschen  ^Membran  mit 
geringer  Absonderung,  nicht  erkannt  oder  bemerkt  werden; 
auch  können  sie  in  Vergessenheit  geraten  sein  und  schliesslich 
könnte  es  sich  doch  auch  um  eine  einseitige,  wenngleich  sel- 
tenere Otitis  media  neonatorum  gehandelt  haben.  Auf  diese 
Weise  kann  eine  einseitige  Pneumatisationshemmung  entstan- 
den sein,  ohne  dass  wir  in  der  Anamnese  etwas  von  einer 
früheren  Otitis  finden.  A\'enn  wir  dies  auch  meist  unberück- 
sichtigt lassen  können,  so  kann  der  A\  ert  einer  Vergleichs- 
aufnahme doch  dadurch  stark  verringert  werden,  dass  früher 
eine  ein-  oder  do^jpelseitige  Otitis  durchgemacht  worden  ist. 
die  mehr  oder  weniger  hochgradige  Veränderungen  im  Zellsy- 
stem, zur  Folge  hat.  Es  wäre  aber  verkehrt,  wollte  man  aus 
den  eben  angeführten  Gründen  von  vornherein  auf  eine  \'er- 
gl  eich  saufnah  me  verzichten;  doch  müssen  wir  diese  Tatsachen 
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kennen,  um  vor  grösseren  Fehlern  bewahrt  zu  werden.  So 
zeiert  z.  B.  Abb.  12  a  eine  deutliche  Trubung  auf  der  klinisch 
absolut  gesunden  Seite,  während  die  klinisch  kranke  Seite 
(Furunkulose  mit  leichter  (?)  Otitis  media  und  stärkerer  Herab- 
setzung des  Hörvermögens)  röntgenologisch  keine  Anhaltspunkte 
für  eine  stärkere  AVarzenfortsatzbeteiligung  zeigt.  In  all 
diesen  zweifelhaften  Fällen,  in  denen  uns  die  Yergleichsauf- 
nahme  auch  keine  weitere  Aufklärung  l)ringeu  kann,  sehen  wir 
uns  gezwungen,  mit  anderen  uns  noch  zur  Verfügung  stehen- 
den Aufnahmeriehtungen  weiter  zu  kommen.  Da  hat  nun 
schon  Jansen  früher  betont,  dass  er  durch  Ergänzung  seiner 
beiden  Aufnahmen  (sagittal  und  schräg- transversal)  des  Schlä- 
fenbeins ein  besseres  Bild  von  dem  Erkrankuugsprozess  hätte 
gewinnen  können.  Dieser  ( Gesichtspunkt  ist  uns  durch  die 
zahlreich  angegebenen  AufnalimerichtuDgeu.  die  jeweils  als 
besonders  brauchbar  angeführt  wurden,  verloren  gegangen, 
indem  wir  immer  wieder  die  uns  besser  dünkende  Aufnahme- 
richtung bevorzugten  und  so  lange  anwandten,  bis  wir  zu  dem 
gleichen  Eesultat  der  Unzulänglichkeit  des  Köntgenverfahrens 
gerade  in  recht  schwierigen  Fällen  gelaugten.  Um  nun  auch 
in  diesen  Fällen  einen  Schritt  weiter  zu  kommen,  sind  wir 
an  unserer  Klinik  dazu  übergegangen,  unklare  und  zweifel- 
hafte Stellen  im  Köntgenbild  durch  Anfertigung  einer  neuen 
evt.  auch  mehrerer  Aufnahmen  in  anderer  Richtung  darzu- 
stellen und  zwar  jeweils  in  der  Optimumaufnahmeriehtung 
für  die  betreffende  Stelle.  (Speziell  zur  Erkennung  derA\'ar- 
zenfortsatz spitze  hat  auch  Sonnen  kalb  schon  eine  zweite 
besondere  Aufnahme  empfohlen!)  Aus  der  Kombination  der 
verschiedenen  Bilder  erhielten  auch  wir  eine  wesentlich  bes- 
sere Aufklärung  und  konnten  dadurch  unsere  auf  klinis- 
chem T\'ege  erhaltene  Vorstellung  des  Krankheitsbildes  auch 
in  den  röntgenologisch  schwierig  darstellbaren  Fällen  unter- 
stützen bezw.  bereichern  (vergl.  die  Abb.  auf  Tafel  VI). 
Es  können  sich  nämlich  die  Zellen,  zumal  wenn  sie  mit 
Granulation  en  oder  dickem  Eiter  angefüllt  und  ihre  Wände 
vielleicht  auch  schon  teilweise  zerstört  sind,  in  einer  Prqjek- 
tionsrichtung  so  aneinander  bezw.  übereinander  lagern,  dass 
man  von  einem  Zellaufbaii  nichts  mehr  erkennen  kann,  was 
aber    besser    gelingt,    wenn    man  eine  andere  Strahlenrichtung 
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(möglichst  rechtwinklig  dazu)  wählt.  Auf  diese  A\'eise  vermeidet 
man  eine  Verwechslung  zwischen  hochgradiger  Knochen- 
einschmelziing  und  spongiösem  bezw.  sklerotischem  Knochen- 
aufbau im  A\"arzenfortsatz,  die  beide  ganz  ähnliche  Bilder 
ergeben  können,  da  der  Zellinhalt  dabei  fast  die  gleiche 
Röntgenstrahlenabsorption  erlangen  kann  wie  der  Knochen. 
Die  Kombination  der  Aufnahmerichtungen  kann  natürlich 
beliebig  gewählt  werden;  wir  haben  zunächst  die  Buschsche 
Aufnahme  mit  der  Schrägaufnahme  nach  Lange- Sonnen- 
kalb kombiniert,  weil  wir  dabei  den  sagittalen  und  trans- 
versalen Strahlengang  fast  rechtwinklig  zueinander  verwen- 
den, machen  neuerdings  aber  auch  Versuche  mit  der  Sten- 
versschen  Aufnahme.  Mit  der  Kombination  von  Aufnahme- 
richtungen werden  wir  auch  kleinere  Erweichungsherde  im 
sonst  spongiösen  Knochen  bei  chronischer  Otitis  media  leichter 
nachweisen  können  und  vor  allem  auch,  wie  schon  oben  er- 
wähnt, Grösse  und  Lage  von  Tumoren,  auch  Cholesteatomen 
und  Fremdkörpern  näher  feststellen. 

Wenn  wir  so  die  Radiographie  des  Schläfenbeines  einesteils 
ganz  mit  ihren  verschiedenen  angegebenen  Aufnahmerichtungen 
beherrschen  und  andernteils  jeweils  die  Optimumrichtung  bezw. 
bei  den  schwierigen  entzündlichen  Erkrankungen  in  Zweifels- 
fällen eine  Kombination  von  Aufnahmerichtungen  wählen,  so 
wird  uns  das  Röntgenverfahren  in  der  Otologie  bis  an  die 
Grenzen  des  Verfahrens  überhaupt  die  gleicb  wertvollen  Dienste 
leisten  wie  auf  allen  anderen  Gebieten  auch. 


(54  GEORG    VÖLGER 


IJbersielit 
über  die  auf  den  Tafeln  «iedorgregebeneu  Röntg-enbilder. 

].      Verschiedene  Aufnahmerichtungen  bei  ohrgesuudcn  ludividueu: 

1.  nach  Henle  (Skizze   2). 

2.  nach  Schüller  (Skizze   3). 

3.  nach  Lange-Sonnenkalb  (Abi).   1). 

4.  nach  Kühne-Plagemann  (Abb.   15   b  linke  Seite). 

5.  nach  Busch 

a)  gewöhnlich  grosser  Warzenfortsatz  (Abi).   3). 

b)  sehr  kleiner  Warzenfortsatz  (Abb.    T)). 

c)  Warzenfortsatz  bei  einem  Kind   (Abb.   5   a). 
ß.  nach  Graupner  (Abb.   2). 

7.  nach  Stenvers  (Abb.   4). 

8.  nach  Pfeiffer  (Abb.    10  c  linke  Seite). 

9.  nach  Staunig-Gatscher  (Abb.   6). 
10.  nach  Staunig-Stupka  (Abb.   7). 

II.      Weichteilveränderung  über  dem   Warzenfortsatz: 
Subperiostalabscess  links  (Abb.    9). 

III.  Akute  Mastoiditis: 

1.  Deutliche    Trübung  des  gut  pneumatisicrtcn  Hohlrauni- 
systems 

Otitis  media  akuta  de.xtra  (Pauline  T.) 

a)  nach  Busch  (Abb.   10  a). 

b)  nach  Lange-Sonnenkalb  (Abb.   10  b). 

c)  nach  Pfeiffer  (Abb.   10  c). 

2.  Beschattung  mit  Verlust  der  Zellzwischcnwände 

Otitis  media  akuta  (Christian   S.) 

a)  nach  Stenvers  (Abb.   11  a). 

b)  nach  Busch  (Abb.   11  b). 

e)    nach   Lange- Sonennka  11)  (Abb.    Ile). 

IV.  Pneumatisationshemmung: 

1.   partielle  (Ernestine  A.) 

a)  nach  Lange-Sonnenkalb   (Abb.    12  a). 

b)  nach  Busch  (Abb.   12   b). 
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2.  totale 

a)  nach  Busch    (Margarete  B.    Abb.   13). 

b)  nach    Lange-Sonnenkalb    (Wilhelm    E.  Abb.    14). 
V.     Tumor: 

Osteom  des  Warzenfortsatzes 

a)  nach  Busch  (Abb.   15  a). 

b)  nach  Kühne-Plagemann  (Abb.   15  b). 

c)  nach  Lange-Sonnenkalb  (Abb.   15  c). 
VI.     Fraktur: 

Felsenbeinpräparat  nach   S  ten  vers  (Abb.   16). 
VIL     Missbildungen  : 

Missbildnng     der    Ohrmuschel    mit    Gehörgangsatresie    bei 
einem  Säugling  (Abb.   17). 


b— 223540.  Acta  Oto-laryngolorjica.    Vol.  V.    1923. 
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Abb.  1.  Linkes  Schläfenbein  in  der  Richtung  nach  Lange-Son- 
nenkalb  aufgenommen. 

Ernst  M.,  17  Jahre.  Linksseitige  Siebbeineiterung.  Nelienbefund:  erbsengros- 
ser  Aarikularanhang  am  1.  Tragus  und  Üache,  wenig  sichtbare  Exostose  an  der 
unteren  Gehörgangswand,  Trommelfell  u.  Warzenfortsatz  o.  B. 

Der  Warzenfortsatz  ist  gut  pneumatisiert,  zeigt  radiär  ange- 
ordneten Zellen,  die  nach  der  Peripherie  zu  grösser  sind.  Die  Pneu- 
matisation reicht  bis  in  die  Schuppe  hinein.  Das  Lumen  des  äus- 
seren und  inneren  Gehörgangs  fällt  zusammen,  sodass  dort  eine  inten- 
sive Aufhellung  entsteht.  Der  vordere  untere  Teil  des  äusseren 
Gehörganglumens  ist  beschattet  (^  Exostose).  Die  Ohrmuschel  war 
bei  der  Aufnahme  nach  vorn  geklappt  und  ist  in  schwachen  Kontu- 
ren erkennbar.  Vom  Sinus  (in  Abb.  14  besonders  deutlich)  ist  nur 
die  vordere  Begrenzung  angedeutet. 


a.  Ohrmuschel 

b.  Tegmen 

c.  Innerer  Gehör- 

gang 

d.  Kiefergelenk 


Jr 

C 

dl 

e. 

Ausser  Gehör 

<- 

gang 

f. 

Exostose 

g. 

Unterkiefer 

^ 

h. 

Os  occipitale 

Skizze  1. 
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Die  geringen  Abweichungen  der  Aufnahmen  nach  Henle  (Skizze 
■2)  und  Schüller  (Skizze  3)  von  der  nach  Lange-Sonnenkalb 
lassen  sich  beim  Vergleich  der  3  Skizzen  leicht  ersehen.  Bei  Henle 
sind  die  Warzenfortsatzspitze  und  der  angrenzende  Teil  durch  die 
überlagernden  Hinterhauptsknochen  verdeckt,  während  die  Gegend 
des  Antrums  (Aufhellung  oberhalb  des  Gehörgangs)  besser  sichtbar 
ist.  Bei  Schüller  ist  die  Warzenfortsatzspitze  gut,  Antrum  und 
innerer  Gehörgang  wenig  zu  sehen. 


Skizze  2. 


Skizze  3. 


Abb.   2.     Linker  Warzenfortsatz  nach   Graupner. 

Ruprecht  K.,  48  Jahre.  Akate  Otitis  media  siu.  mit  Mastoiditis  vor  unge- 
fähr ',2  Jahr,  welche  durch  konservative  Massnahmen  ausheilte.  Jetzt  am  Tage 
der  Aufnahme  Trommelfell  und  Warzenfortsatz  o.  B.     Hörvermögen  normal. 

Gut  pneumatisierter  Warzenfortsatz  mit  dicken  Zellzwischenwän- 
den. Da  bei  dem  Patienten  die  Unterkiefer  stärkt  entwickelt  sind, 
l)edecken  sie  den  Warzenfortsatz  in  seinem   medialen  Teil. 


Abb.   3.     Rechtes  Schläfenbein  nach  Busch  aufgenommen. 
Karl  D.,  21  Jahre.     R.  Ohr  gesund.     L.  Otitis  media  acuta. 

Der  rechte  Warzenfortsatz  ist  gut  pneumatisiert.  Pauke  mit  Ge- 
hörknöchelchen und  Labyrinth  deutlich  sichtbar.  Das  Warzenfort - 
Satzbild  erscheint  zwischen  den  Zahnreihen  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers (Erklärung  siehe  Skizze). 
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a.  Zähne  des  Oberkiefers 

b.  Processus  zygtimaticus 

c.  Gehörknöchelchen 

d.  Cavam  tyuipani. 

e.  .antrum  z.  T.  mit  dem  Cavum  tym- 

pani  zusammenfallend. 

f.  "Warzenfortsatz 


Zähne  des  Unterkiefers 

Oberer  Bogengang 

Porus  acusticus  internus 

Schnecke 

Hinterer  Bogengang 

Os  occipitale 


Abb.  4.  Gesunder  Warzenfortsatz  mit  guter  Pneumatisation  nach 
Stenvers.  Am  oberen  Rand  der  Pyramide  sieht  man  einen  dunk- 
leren Kreis,  der  bei  der  Sten verschen  Aufnahme  am  Lebenden 
am  leichtesten  die  Orientierung  gestattet.  Er  stellt  den  Durch- 
schnitt durch  den  oberen  Bogengang  dar.  Medial  davon  markiert 
sich  als  hellerer  Streifen  der  Porus  akustikus  internus.  Die  übrigen 
Partieen  (siehe  Skizze)  sind  auf  den  Bildern  nicht  immer  klar  zu 
sehen. 


a.  Lateraler  (hori- 
zontaler) Bogen- 
gang 

b.  Oberer  Bogengang 

c.  Porus    acusticus 
.   internus 


d.  Schnecke 

e.  Hinterer   Bogen- 
gang 

{.   Mittelohr 

g.  Gelenkkopf  des 
Unterkiefers 


Abb.   5.      Gesunder  Warzenfortsatz  mit  unregelmässiger  Pneumati- 
sation bei  einer  IS-jährigen  Frau  (nach  Busch). 

Äusserst  kleiner  Warzenfortsatz,  den  man  durch  die  Tangential- 
aufnahme  sicher  nicht  so  sehen  könnte,  um  ein  Urteil  über  seine 
Beschaffenheit  zu  ermöglichen. 
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Abb.  5  a.  Gesunder  Warzenfortsatz  bei  einem  T-jährigen  Kind 
(nacb  Busch).  Schnecke  deutlich  sichtbar  (in  der  Reproduktion 
zu  stark  beschattet).  Gehörgang  s-förmig  nach  oben  gebogen  und 
gut  markiert.  Geringe  Zellbildung  in  der  Nähe  von  Pauke  und 
Antrum.     Spitze  des  Warzenfortsatzes  spongiös. 

Abb.   6.     Aufnahmerichtung  nach  Staunig-Gatscher. 

Pneumatisationshemmung.  Die  ganze  Spitze  ist  spongiös,  erst  dicht 
an  der  Grenze  des  Schädelknochens  sieht  man    Zellen. 

Abb.  7.  Aufnahmerichtung  nach  Staunig-Stupka  mit  weicher 
Tlöhre  zur  Darstellung  der  Weichteile. 

Die  drei  Schichten  sind  deutlich  zu  erkennen.  Die  Zwischen- 
schicht gibt  einen  helleren  Strich.  Ohrmuschelkonturen  sind  ange- 
deutet (in  der  Reproduktion  nicht  sichtbar). 

■  Abb.  8.  Deutliche  Trübung  mit  teilweisem  Verlust  von  Zell- 
zwischenwänden rechts  besonders  an  der  Spitze  bei  mittelgrosser 
Pneumatisation;  links  unregelmässige  Pneumatisation  mit  spongiösem 
Saum  im  unteren  Warzenfortsatzteil. 

Augnst  M.,  29  Jahre,  Otitis  media  akuta  gripposa  dextra,  Mastoiditis,  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit.  Röntgenaufnahme  am  5.  Tag.  Antrotomie  (Dr.  Anschütz) 
am  7.  Tag:  >Der  AVarzenfortsatz  ist  gut  pneumatisiert,  die  Zellen  sind  mit  gla- 
sigen Granulationen  angefüllt.  Nach  der  Spitze  zu  grosse  Zellen,  die  mit  grün- 
gelbem Eiter  gefüllt  sind,  der  sich  unter  Druck  entleert». 

Abb.  9.  Desgleichen  wie  Abb.  7  als  Yergleichsauf nähme  bei  links- 
seitigem subperiostalen  Abscess. 

Rechts  sieht  man  deutlich  den  Musculus  sternocleidomastoideus 
von  unten  bis  zum  Warzenfortsatz,  dort  setzt  die  Periostschicht  in 
ungefähr  2  mm  Breite  an.  Links  ist  die  Muskel-  und  Periostschicht 
deutlich  verbreitert,  die  Trennungslinie  nur  auf  der  Originalplatte 
im  oberen  Teil  zu  erkennen. 

Margarete  Seh.,  14  Jahre.  Cholesteatom  bds.  Lk.  s^uperiostaler  und  extra- 
duraler Abscess. 

Abb.  10  a.  Otitis  media  akuta  dextra  mit  Mastoiditis  nach  Busch 
aufgenommen. 

Pauline  T.,  42  Jahre.  Seit  8  Tagen  besteht  im  Anschluss  an  heftiges 
Schneutzen  eine  akute  Otitis  media  dextra.  .-Vm  Tag  der  Röntgenaufnahme  war 
das  Trommelfell  noch  stark  gerötet,  der  hintere  Abschnitt  vorgewölbt,  im  unteren 
Teil  der  Vorwölbung  eine  kleine  Perforation,  ans  der  sich  Eiter  hervorpresste. 
Geringe  periostale  Schwellung  über  dem  ganzen  Warzenfortsatz,  deutliche  Druck- 
empfindlichkeit an  der  Spitze.  Unter  den  üblichen  konservativen  Massnahmen 
trat  14  Tage  nach  der  Röntgenaufnahme  Heilung  ein. 

Gut  pneumatisierter  Warzenfortsatz  beiderseits.  Rechts  deutliche 
Trübung  des  ganzen  Hohlraumsystems;  die  Trübung  wird  nach  der 
Spitze  zu  stärker,  was  zum  Teil  auch  durch  die  auf  der  rechten 
Seite  besser  sichtbaren  Zunge  durch  Summation  der  beiden  Halb- 
schatten bedingt  ist. 
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Abb.   10  b.      Desgleichen  nach  Lange-Sonnenkalb  aufgenommen. 

Auch  hier  deutliche  Trübung  des  pneumatischen  Sj-stems  rechts 
und  ebenfalls  wie  bei  Abbildung  12  a  wird  durch  die  Ohrmuschel 
auf    der    rechten  Seite  die  Dunklerfärbung  im   vorderen  Teil  erhöht. 

Abb.  10  c.  Desgleichen  in  kranio-kaudaler  Richtung  aufgenom- 
men, welche  Pfeiffer  auch  zur  Beurteilung  der  Schläfenbeine  her- 
angezogen hat. 

Die  stärkere  Trübung  und  die  verwaschene  Zeichnung  des  rechten 
Warzenfortsatzes  fällt  auch  hier  deutlich  auf. 

Abb.  11  a — c.  Akute  Otitis  media  dextra  mit  starker  Knochen- 
einschmelzung in  verschiedenen  Aufnahmerichtungen. 

Äusserst  deutlicher  Unterschied  zwischen  beiden  Hohlraumsyste- 
men des  Schläfenbeines,  der  auf  allen  Aufnahmen  zu  erkennen 
war,  von  denen  aber  nur  die  pathologische  Seite  wiedergegeben 
wird.  ■  Auf  jeder  Aufnahme  kann  man  an  verschiedenen  Stellen 
Andeutungen  von  Zellkonturen  sehen,  so  bei  Abb.  11  a  mehr  in 
der  Mitte  der  Pyramide,  bei  Abb.  11  b  deutlich  in  der  Gehör- 
gangsgegend und  bei  Abb.  11c  wieder  mehr  in  der  Mitte  des  War- 
zenfortsatzes, während  die  übrigen  Partien  eine  gleichmässige  Trübung 
zeigen.  Ein  Vergleich  dieser  Aufnahmen  lässt  die  Möglichkeit,  dass 
ein  spongiöser  Warzenfortsatz  vorliegen  könnte  ausschliessen. 

Christian  C,  42  Jahre.  Otitis  media  akuta  dextra.  Streptokokkus-mukosus- 
Iiifektiou.  Seit  4  Monaten  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  dann  Ohrenlaufen,  zuletzt 
zunehmende  Kopfschmerzen  und  zeitweises  Benommensein.  Röntg;enanf nahmen 
vom  Tage  der  Aufnahme.  Gerötetes  und  geschwollenes  Trommelfell  rechts. 
Reichlich  Absonderung.  Vorn  unten  Pulsation  und  Schüppchen.  Senkung  der 
oberen  Gehörgangswand.  Geringe  periostale  Schwellung  und  Druckempfindlich- 
keit über  dem  AVarzenf(jrtsatz.  Am  folgenden  Tag  Antrotomie  rechts  (Prof. 
Voss):  »Nach  Durchschlagen  der  Kortikalis  kommt  man  auf  schmierig  aussehende, 
z.  T.  mit  Eiter  angefüllte  Zellen  im  "Warzenfortsatz.  Der  Knochen  bricht  leicht 
eio,  ist  morsch  und  weich. > 

Abb.   11  a.     Aufnahme  nach  Stenvers  (rechte  Seite). 

Abb.   11  b.     Aufnahme  nach  Busch  (rechte  Seite). 

Abb.   11  c.      Aufnahme  nach  Lange-Sonnenkalb    (rechte  Seite). 

Abb.  12  a  u.  b.  Fall  einer  Furunkulose  des  rechten  Gehörganges  mit 
Otitis  media  akuta  dextra,  Mastoiditis?    Hochgradige  Schwerhörigkeit. 

Die  Röntgenaufnahme  sollte  Aufklärung  über  den  Erkrankungs- 
prozess  im  Warzenfortsatz  bringen. 

Ernestine  A.,  21  Jahre.  Furunkulose  und  Otitis  media  dextra.  Auf  konser- 
vative Behandlung  Heilung. 

Die  Aufnahme  nach  Lange-Sonnenkalb  (Abb.  12  a)  ergab  das 
überraschende  Bild  einer  stärkeren  Trübung  der  Zellen,  deren 
Zwischv'^uwände  verwaschen  sind,  des  linken  (gesunden!)  Warzenfort- 
satzes, während  vielleicht  ein  zarter  Schleier  nur  über  den  Zellen 
hinter  dem  Antrum  auf  der  rechten  Seite  zu  sehen  ist.  Anatomisch 
bemerkenswert    ist    die    grosse  Zelle  medial  und  hinter  der  Warzen- 
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fortsatzspitze  (r  deutlicher  als  1)  =  doppelte  Warzenfortsatzaus- 
bildung? 

Aufklärung  brachte  die  Aufnahme  nach  Busch  (Abb.  12  b).  Man 
sieht  im  linken  Warzenfortsatz  eine  ziemlich  breite  Randzone  aus 
spongiösem  Knochen,  die  den  sonst  scharf  gezeichneten  tiefer  gele- 
genen Zellen  eine  dunklere  Färbung  gibt,  während  auf  der  anderen 
Seite  die  Kortikalis  sehr  dünn  ist,  die  Zellen  also  heller  erscheinen. 
Die  dicke  Kortikalis  täuscht  auf  der  Schrägaufnahme  eine  stärkere 
Trübung  =  Erkrankung  der  Zellen  vor.  Auf  der  rechten  Seite  sieht 
man  eine  deutliche  Trübung  der  Pauke  und  der  umliegenden  Zellen 
(ausserdem  aber  auch  überlagert  durch  Zahnschatten!),  während  die 
Zellen  der  Spitze  nur  ganz  zart  verschleiert  sind.  Dies  lässt  auf 
eine  leichte  Miterkrankung  der  Mastoidzellen  schliessen. 

Abb.  13.  Hochgradige  Pneumatisationshemmung  links  ohne  Kno- 
chenzerstörung. 

Margarete  B.,  16  Jahre.  Akute  Exacerbation  einer  chronischen  Otitis  media 
sinistra.  Grosser  nierenförmiger  Defekt  im  linken  Trommelfell.  Geringe  Sekre- 
tion.    Paukenschleimhaut  leicht  granulierend. 

Die  helle  Linie  durch  den  lateralen  Teil  der  linken  Pauke  ist 
durch  die  Sutura  parietomastoidea  bedingt.  Rechts  sieht  man  die 
Sutura  lambdoidea. 

Der  Schatten  im  Proc.  mast,  ist  gleichmässig  und  zeigt,  bes.  auf 
der  Platte  selbst,  eine  ganz  feine  Netzzeichnung,  die  durch  die 
Knochenbälkchen  des  spongiösen   Warzenfortsatzes  bedingt  ist. 

Abb.   14.     Aufnahmerichtung  nach  Lange-Sonnenkalb. 

Hochgradige  Pneumatisationshemmung  des  1.  Warzenfortsatzes  mit 
bes.  deutlichem  Sinus  und  vergrösserter  Paukenhöhle  bezw.  Erwei- 
terung des  äusseren  Gehörganges.  Dass  die  Erweiterung  des  Gehör- 
garigslumens  durch  Vergrösserung  der  Pauke  bezw.  des  tieferen 
Teiles  des  äusseren  Gehörganges  und  nicht  durch  Erweiterung  des 
Perus  acusticus  internus  die  bei  Akustikustumorcn  (das  Bild  könnte 
sich  sonst  gleichen)  bedingt  ist,  wurde  ausser  durch  den  klinischen 
Befund  auch  durch  die  Aufnahme  nach  Busch  festgestellt,  die  eine 
beträchtliche  Erweiterung  der  Pauke  zeigte. 

Wilhelm  E.,  20  Jahre.  Otitis  media  ehren,  sin.  Grosser  Defekt  im  hinteren 
Abschnitt  des  Trommelfells,  Pauke  epidermisiert.  Die  hintere  Gehörgangswand 
ist  mit  Gramüationen  bedeckt.  Gehörgang  in  der  Tiefe  nach  oben  erweitert, 
sodass  man  das  Köpfchen  des  Hammers  und  den  Amboss  sieht. 

Abb.  15  a — c.  Osteom  des  Warzenfortsatzes  in  verschiedenen  Auf- 
nahmerichtungen. 

Oskar  K.,  40  Jahre.  Osteom  des  Warzenfortsatzes.  Seit  ',2  Jahr  angeblich 
im  Anschluss  an  einen  Schlag  sei  die  Gegend  hinter  dem  Ohr  geschwollen  und 
in  der  letzten  Zeit  dicker  und  härter  geworden.  Sonst  liegen  keine  Angaben 
hier  vor,  da  Patient  nur  zum  Röntgen  geschickt  war. 

Abb.   15  a.     Nach  Busch: 

Labyrinth,    Pauke    mit    Gehörknöchelchen,    Gehörgang  und   Zellen 
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im  Prozessus  zygomaticus  deutlich  zu  erkennen.  Darunter  dichtes 
Knocheumassiv.  dessen  mediale  Begrenzung  nicht  sichtbar  ist. 

L.  Warzenfortsatz  normal  gross  und  gut  pneumatisiert  (nicht  re- 
produziert). 

Abb.  15  b.  In  occipito-frontaler  Schädelaufnahme.  Man  sieht. 
dass  der  Tumor  nicht  sehr  weit  medial  reicht,  was  bei  der  B use  la- 
schen Aufnahme  nicht  zu  erkennen  war.  Andererseits  sieht  man 
sehr  deutlich,  wie  die  Schattenintensität  des  Tumors  nach  aussen  zu 
rasch  abnimmt,  ebenso  wie  auch  auf  der  anderen  Seite  die  lateralen 
Warzenfortsatzzellen  weniger  scharf  sind,  als  die  Partien  in  der 
Mitte  des  Schädels. 

Abb.  15  e.     Kach  Lange-Sonnenkalb. 

Die  im  Prozessus  zygomaticus  und  in  der  Umgebung  gelegenen 
Zellen  sind  durch  die  andere  Projektionsrichtuug  schön  auseinander 
gebreitet  nebeneinander  sichtbar.  Gehörgang  gut  markiert.  Gut 
kann  man  die  Ausdehnung  des  Tumors  nach  oben  und  hinten  er- 
kennen. 

Abb.  16.  Felsenbeinpräparat  einer  Schädelbasisfraktur.  Aufnah- 
merichtung nach  Stenvers. 

Die  Fraktur  geht  durch  die  Mündung  des  Porus  acusticus  inter- 
nus, trennt  die  Schnecke  vom  Bogengangsapparat,  geht  mitten  durch 
die  Paukenhöhle  und  verläuft  weiter  nach  unten  zu.  Im  oberen  und 
horizontalen  Bogengang  liegt  ein  feines  Drähtchen. 


et     ix 
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Abb.  17.  Schrägaufnahme  nach  Lange-Sonnenkalb  bei  Atresie 
des  Gehörganges. 

Artur  T.,  V2  Jahr.  Missbildnng  der  rechten  Ohrmuschel  und  Atresie  des  Ge- 
hörganges. Es  "tt'ar  nicht  möglich  festzustellen,  ob  das  Kind  auf  diesem  Ohr 
etwas  hört,  dagegen  konnte  man  beim  Drehen  eine  Erregbarkeit  des  rechten  La- 
byrinths feststellen. 

Der  Pyramidenschatten  ist  deutlich  siehtl)ar;  darin  lässt  sich  das 
Os  tympanicum  (a)  als  dunkler  Ring  gut  erkennen.  Ein  knöcherner 
Verschluss  liegt  demnach  nicht  vor. 
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Oll  the  local  treatment  of  lupus  vulgaris  of  the 
nose  and  larynx  by  electrocoagulation.^ 
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During  course  of  time  numerous  methods  of  treatment  for 
lupus  vulgaris  of  the  nose  and  larynx  have  been  brought  for- 
ward, of  which  the  greater  number  have  aimed  at  causing  a 
local  destraction  of  the  affected  area.  To  give  an  account  of 
them  all  lies  outside  the  scope  of  this  paper:  we  will  only 
mention  here  tampons  of  corrosive  sublimate,  the  galvajUo- 
cautery,  painting  with  a  strong  solution  of  iodine,  Hollan- 
der's hot  air  method,  together  with  Pfannenstill's  treat- 
ment with  nascent  iodine  and  it?  further  development  in  Reyn's 
electrolysis. 

The  points  which  these  different  treatments  have  had  in 
common  has  been  this,  that  they  cause  the  symptoms  to  dis- 
appear for  a  time,  but  that  recurrence  occurs  quickly  and 
often.  Previous  to  the  introduction  of  Reyn's  electrolysis 
we  often  stood  powerless  when  faced  with  severe  and  exten- 
sive cases. 

Strandberg  has  reported  a  number  of  excellent  results 
from  the  Finsen  Institute  arrived  at  by  this  method,  which 
has  also,  however,  its  darker  sides,  of  which  must  be  men- 
tioned a  certain  anxiety,  that  we  feel  in  the  use,  in  patients 
with    extensive    pulmonary    tuberculosis,  of  the  large  doses  of 

'  An  abstract  of  this  paper  was  read  at  the  Danish  Oto-Laryngological 
Societv. 
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iodine  which  are  necessary  (5  grms  per  diem)  and  further, 
that  the  treatment  is  prolonged  and  on  this  account  very 
costly. 

Since  Reyn  in  1913  began  to  carry  out  treatment  with  the 
Finsen  bath,  and  Strand  berg  showed  that  the  Finsen  baths 
all  alone  are  in  a  position  to  bring  about  what  seems  to  be  a 
cure  of  rhino-laryngological  lupus  vulgaris  and  also  of  tuber- 
culosis of  the  larynx,  we  may  perhaps  have  been  drawn  to 
the  conclusion  that  local  treatment  was  unnecessary.  It  holds 
good  here  however,  just  as  in  the  use  of  the  Finsen  bath  for 
other  oto-laryngological  affections,  as  has  also  been  pointed 
out  by  Strandberg,  that  an  effective  local  treatment  dimi- 
nishes the  length  of  the  general  treatment. 

Further  there  is  a  group  of  cases,  which  are  best  influenced 
by  combined  local  and  general  treatment. 

Local  treatment  alone  can  only  be  expected  to  give  results 
in  a  few  cases,  since  we  must  remember  that  lupus  vulgaris 
is  probably  only  one  of  the  symptoms  of  a  general  disease, 
and  that  we  can  only  influence  a  single  symptom  of  this 
disease  by  local  treatment.  Therefore  general  treatment  be- 
comes, as  a  rule?  an  unavoidable  necessity. 

As  a  matter  of  fact  in  the  Oto-laryngological  department 
of  the  Finsen  Institute  combined  treatment  is  always  em- 
ployed. 

Of  the  local  methods  of  treatment  in  use  must  first  be 
mentioned  surgical  interference,  excision  down  to  healthy  tis- 
sue, which  is  alwavs  carried  out  when  it  is  possible  to  do  so 
without  producing  disfigurement.  There  remain,  however,  a 
large  number  of  cases,  in  which  extirpation  down  to  the  healthy 
tissue  is  impossible,  either  on  account  of  the  extent  of  the 
disease  or  on  account  of  its  situation.  These  cases  have, 
during  the  last  two  years,  been  treated  locally  by  means  of 
electrocoagulation.  The  method  of  treatment  has  been  worked 
out  clinically  by  V.  Zeynik  and  Nagelschmidt,  and  is 
based  primarily  on  the  observations  made  by  d'Arsonval  and 
Tesla,  that  the  organism  can  tolerate  the  passage  of  a  high 
frequency  alternating  current  of  high  tension  and  strength  of 
current,  whereas  this  is,  as  we  know,  not  the  case  with  the 
continuous    current.     The  apparatus  used  at  the  Finsen  Insti- 
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tute  is  a  powerful    diathermic  apparatus  supplied  by  Löwen- 
stein of  Berlin. 

Concerning  the  technique  of  the  apparatus  and  its  method 
of  working  the  reader  is  referred  to  Xagelschmidt  —  »A 
Textbook  on  Diathermy». 

The  technique  of  the  treatment  is  as  follows:  One  pole  of 
the  apparatus  is  connected  with  a  lead  plate  covered  with  a 
moistened  pad  about  100  square  cms.  in  size,  which  is  fas- 
tened on  one  arm  of  the  patient,  and  the  other  pole  is  con- 
nected with  a  little  plated  electrode  of  varying  shape  and  size 
according  to  the  requirements  of  the  area  to  be  treated.  Usu- 
ally circular,  spatulate  or  knife-shaped  electrodes,  with  a 
surface  some  few  mms.  s(juare,  are  employed.  The  less  the 
small  (diiferent)  electrode  corresponds  in  size  to  the  large  (in- 
different) electrode,  the  greater  will  be  the  heat  given  out  from 
the  small  electrode.  We  may  thus  produce  a  degree  of  heat 
sufficient  to  cause  coagulation  even  with  charring  of  the  tissue, 
which  is  touched  with  the  small  electrode,  without  the  patient 
experiencing  the  least  sensation  of  heat  on  the  area  where  the 
large  indifferent  electrode  is  applied. 

The  different  electrode  must  be  placed  in  firm  contact  \yith 
the  diseased  area  before  the  current  is  closed,  otherwise  we 
may  see  a  shower  of  sparks  flying  from  the  electrode  to  the 
patient,  who  receives  painful  and  incalculable  burns. 

When  the  electrodes  are  applied,  the  current  is  closed  and 
is  made  slowly  stronger  and  stronger  with  the  help  of  a  spe- 
cial solenoid  arrangement,  until  the  tissue  in  the  vicinity  of 
the  small  electrode  is  seen  to  assume  a  white  colour,  a  sign 
that  coagulation  is  beginning.  This  occurs  as  a  rule  during 
the  course  of  a  few  seconds  with  a  strength  of  current  of 
0.20 — 0.50  Amperes,  thereupon  the  current  is  quickly  cut  off. 
If  we  continue  beyond  this  stage,  the  coagulated  tissue  will 
dry  up  and  cease  to  be  a  good  conductor  for  the  current,  which 
will  then  drive  av  shower  of  sparks  through  the  dried-up 
tissue,  till  it  is  completely  charred.  This  is  extremely  painful 
for  the  patient  and  as  into  the  l)argain,  we  are  not  entirely 
able  to  control  the  spread  of  this  action,  charring  must  al- 
ways be  avoided. 

The    blood    supply    to  'the    tissue  is  of  fundamental  signifi- 
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cance  for  the  results  since  the  blood  carries  off  heat,  and 
with  a  free  blood  supply  we  may  be  obliged  to  use  a  very 
strong  current:  more  than  0.40  Ampères  is  however  seldom 
required. 

Even  when  the  treatment  is  carried  out  lege  artis,  it  is 
very  painful,  and  local  anassthesia  is  of  no  use  in  a  case  of 
the  kind,  since  the  nerves  in  the  surrounding  tissues  are  af- 
fected both  electrically  and  thermally  far  beyond  the  area  to 
be  treated;  for  example  pain  in  the  teeth  in  treatment  of  the 
nose. 

AVhen  however  the  treatment  is  of  short  duration,  most  pa- 
tients tolerate  it  quite  well  without  narcosis,  otherwise  a  light 
ether  or  ethyl  chloride  aucesthesia  is  quite  sufficient. 

For  the  closer  investigation  of  the  effect  of  electro-coagula- 
tion on  the  tissue,  27  patients  with  lupus  vulgaris  of  the  in- 
ferior turbinate  were  treated  here  by  means  of  electro-coagula- 
tion, and  the  turbinates  were  excised  after  the  lapse  of  a 
longer  or  shorter  period  of  time.  The  histological  examina- 
tion which  was,  as  usual,  undertaken  by  Dr.  K.  A.  Heiberg, 
gave  the  following  result. 

Turbinates  extirpated  1 — 3  clays  after  treatment  by  electro- 
coagulation. 

4  cases. 

At  the  extremity  necrosis  is  seen  in  which,  however,  the  tissue 
structure  appears  to  be  often  surprisingly  well  preserved,  even  if  the 
normal  faculty  of  being  dyed  has  more  or  less  disappeared. 

In  addition  to  a  zone  with  marked  dilatation  of  the  capillaries, 
hfrmorrhage  into  the  tissues  and  round-celled  infiltration;  at  the 
innermost  part  of  the  section,  there  is  enormous  dilatation  of  the 
deep  lying  blood  vessels. 

Tïirhinates,  extirpated  7  days  after  electro-coagulation. 

4  cases. 

Condition  much  the  same.  Round  celled  infiltration  more  marked. 
Steady  dilatation  of  the  deep  lying  blood  vessels.  Commencing 
formation  of  real  granulation  tissue  in  the  »zone  of  reaction»,  which 
surrounds  the  patch  of  necrosis. 
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Turbinates  extirpated  14  days  after  electro-coagulation. 

5  cases. 

Xo  marked  necrosis  present.  Granulation  tissue  infiltrated  with 
round  cells  is  seen  in  which,  in  several  cases,  tubercles  dividing  up  are 
visible.     The  same  dilatation  of  the  deep  lying  vessels. 

Turhinates  extirpated  21  days  after  electro-coagulation. 

6  cases. 
Similar  condition. 

Turhinate  extirpated  28  days  after  electro  coagulation. 

6   cases. 

Granulation  tissue  with  round-celled  infiltration  and  in  some  of 
the  preparations  tubercles  dividing  up,  well  supplied  with  blood  and 
at  times  with  blood  pigment  iu  the  tissues.  Dilatation  of  the  deep 
lying  vessels. 

2  turhinates  extirpated  44  and  68  days  respectively  after 
electro-coagulation. 

Granulation  tissue  with  round-celled  infiltration  and  dilatation  of 
the  deep  lying  blood  vessels. 

We  see  therefore  that  coagulation  necrosis  has  taken  place, 
which  is  quickly  surrounded  by  a  zone  of  reaction  consisting 
of  tissue  with  round-celled  infiltration  and  dilatation  of  blood 
vessels.  The  necrosis  is  rubbed  off  after  about  14  days,  and 
granulation-tissue  remains,  in  which  tubercles  may  be  found, 
but  in  which  as  a  rule,  there  is  more  prominent  resolution 
than  one  u.sually  sees  by  lupus  in  the  nasal  mucous  mem- 
brane, and  which  is  probably  in  the  act  of  being  reabsorbed 
and  destroyed. 

We  further  see  that  the  dilatation  of  the  deep  seated  vessels 
lasts  much  longer  (up  to  two  months),  a  circumstance  which 
is  of  coarse  important  for  différent  reasons,  in  different  ways 
probably  also  has  some  connection  with  the  constant  serous 
exudation  from  within  outwards  towards  the  surface,  a  condi- 
tion which  is  also  observed  clinically  during  the  treatment. 

Stephan,  who  electro-coagulated  experimentally  the  livers 
of  7  rabbits,  describes  an  almost  similar  histological  condition. 

6 — '223340.   Acta  Oto-lari/ngologica.    Vol.  V.   192.3. 
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Since  Nagelschmidt,  who  is  characterised  as  the  father 
of  diathermy,  made  his  communication  in  1910.  numerous  re- 
ports have  been  made  on  this  subject.  Some  communications 
have  also  appeared  on  the  treatment  of  lupus  vulgaris  af- 
fecting mucous  membranes  by  means  of  electro-coagulation. 
Most  of  these,  however,  are  very  short  and  only  few  of  them 
give  results  in  figures. 

All  the  authors  are  agreed,  however,  in  extolling  the  treat- 
ment as  being  safe,  rapid  and  easy,  and  of  its  advantages  the 
following  are  emphasized. 

1,  The  impossibility  of  the  spread  of  infection. 

2.  The  setting  up  of  hyperœmia  in  the  surrounding  tissues 
with  consequential  serous  exudation,  by  means  of  which  the 
area  under  treatment  is  thoroughly  washed  from  inside  out. 

E.  Jacob i  in  ^Strahlentherapien»,  Vol.  4,  has  given  his  im- 
pressions of  the  treatment  and  recommends  it  without  giving 
the  figures  of  his  results.  He  has  worked  with  this  method 
for  two  years.  Strauss  expresses  himself  similarly.  Ludwig 
Spitzer  and  A.  Jungmann  mention  it  as  being  ordinarily 
used  in  the  Vienna  institute  for  the  treament  of  Lupus.  Al- 
banus  (Strahlentherapie,  Vol.  II)  in  1^  4  years  has  treated 
183  patients  with  lupus  of  the  mucous  membrane  by  means 
of  electro-coagulation  followed  by  treatment  with  radium.  He 
states  that  he  cured  all  the  patients  in  from  I — 6  weeks,  and 
no  recurrences  were  reported. 

A  lb  an  us'  technique  is  somewhat  diiïerent  from  that  of  the 
Finsen  Institute,  in  that  he  uses  »Kalt  Kaustik»  (cold  cautery); 
he  operates  with  an  electric  light  arc,  which  cuts  into  the 
tissues  just  as  the  oxy- acetylene  flame  cuts  into  metal.  The 
method  has  this  advantage  over  the  coagulation  method  proper 
that  the  necrosis  is  straight  lined  and  its  action  on  the  deep 
lying  parts  is  easy  to  control;  but  it  is' in  the  highest  degree 
painful  and  requires  narcosis.  Moreover  the  electric  light  arc 
is  apt  to  flicker  somewhat,  so  that  it  is'difficult  to  avoid  caus- 
ing involuntary  lesions  of  the  surrounding  healtiiy  tissues. 
The  method  is  difficult  to  use  in  the  case  of  cavities  difficult 
of  access,  for  example  far  back  in  the  nasal,  rhino-pharyngeal 
and  laryngeal  cavities. 

At  the  request  of  Dr    Strandberg,  the  physician  in  charge 


TEEATMENT    OF    LUPUS   VULGARIS    OF    THE   NOSE    AND    LARYNX      83 

of  the  department,  I  have  collated  the  different  results  of  this 
treatment  as  carried  out  at  the  Finsen  Institute  during  the 
period  Nov.  1919 — August  1921,  duriug  which  time  283  patients 
were  treated  by  electro-coagulation.  Of  these  8  were  under 
15  years  of  age,  the  remainder,  45  men  and  230  women,  whose 
ages  ranged  from  15  to  over  50.  The  duration  of  the  disease 
was  in  the  case  of  30  <  1  year,  in  47  from  1 — 4  years,  for  55 
from  5 — 9  years,  in  53  from  10 — 14  years,  in  25  from  15 — 19 
years,  in  31  from  20 — 25  years,  and  in  42  for  more  than  25 
years,  from  which  it  is  clear  that,  in  most  cases,  the  disease 
was  of  very  long  standing  and  therefore  to  a  great  extent  of 
a  very  severe  character. 

Of  the  above  mentioned  283  patients  a  considerable  number 
had  several  co-existent  lesions. 

For  the  sake  of  the  summary  the  special  regions  are  here 
put  in,  but  it  naturally  follows  that  the  total  number  of  lesions 
treated  is  much  greater  than  the  number  of  patients. 

The  nasal  cavity  was  treated  in  258,  the  mouth  and  pharynx 
in  67  and  the  throat  in  21. 

With  regard  tho  the  extent  to  which  tlie  different  regions 
were  affected,  99  could  be  characterized  as  severely,  122  as 
moderately,  and  125  as  slightly  affected. 

Of  the  283  patients  221  had  previously  undergone  one  or 
more  of  the  local  treatments,  which  are  carried  out  at  the  In- 
stitute, whilst  in  62  patients  this  was  not  the  case.  175  of 
them  had  been  treated  with  the  Finsen  bath,  of  whom  115  had 
been  given  this  treatment  during  the  past  year.  When  it  is 
stated  that  the  Finsen  baths  were  given  to  65  of  these  patients 
in  a  number  of  from  100  up  to  300,  it  must  be  remembered, 
that  the  question  here  is  of  patients,  the  obstinate  character 
of  whose  disease  has  baffled  the  methods  or  treatment  hitherto 
in  use. 

Auscultation  of  the  lungs  revealed  signs  of  active  tubercu- 
losis in  63  patients,  latent  in  '2i^. 

Histological  examinations  of  material  from  the  different 
areas  were  carried  out  in  all  236  times,  these  showed  in  168 
cases  typical,  in  60  doubtful,  and  in  8  no  signs  of  tuberculosis. 

The  Wasserman  reaction  was  carried  out  in  all  the  patients 
except  6,  in  5  of  whom  typical  tuberculosis  was  found  micro- 
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scopically.  In  2  patients  only  was  the  AV.  R.  found  positive 
on  one  occasion  only:  afterwards  on  6  occasions  AV.  ß.  was 
found  to  be  negative  in  these  patients;  in  all  the  rest  of  the 
patients  AV.  R.  was  negative. 

The  result  of  the  earlier  treatment  was:  one  complete  cure 
of  lupus  of  the  mucous  membrane;  afterwards,  however,  there 
was  a  recurrence  on  the  septum  cutan  nasi  which  was  treated 
by  electrocoagulation.  166  cases  were  improved.  54  were  un- 
changed and  62  had  had  no  previous  treatment. 

Treatment  by  electro-coagulation  has  been  given  on  an  aver- 
age in  2  sittings  for  each  patient,  and  the  duration  of  the 
treatment  was  as  follows:  0 — 1  month  128  cases;  1 — 3  months 
36  cases;  -4 — 7  months  47  cases;  8 — 12  months  47  cases:  over 
12  months  25  cases. 

It  must  be  remembered,  that  the  patients  often  returned 
home  after  a  single  treatment,  and  many  of  them  did  not 
present  themselves  for  repeated  treatment  until  a  long  time 
after  the  appointed  date. 

At  the  same  time,  the  following  number  of  full  light  baths 
of  2\  -  hours  were  given  every  two  days: 

Xumber  of  baths  U— 9  10—19  20—29  30—39  40—50  >  50 
Number  of  patients  33  44  40  35  21  37 

73  cases  were  not  given  the  full  light  bath.  Moreover  82 
patients  had  had  operative  treatment  prior  to  the  electro-coa- 
gulation. The  operation  most  frecjaently  met  with  was  turb- 
inectomy,  which  always  appears  to  be  the  most  radical  method 
of  treatment  of  lupus  of  the  turbinates,  since  the  disease  is 
often  found  on  the  extirpated  bone  in  those  areas,  which  could 
not  be  investigated  by  rhinoscopy.  Further,  excision  has  been 
carried  out  in  some  cases  into  healthy  tissue  with  removal  of 
mucous  membrane,  periosteum  and  a  portion  of  superficially 
situated  bone. 

If,  in  order  to  investigate  the  results  of  treatment  by  elec- 
tro-coagulation, we  now  scrutinize  the  283  cases,  we  find  that 
90  have  left  off  treatment  or  have  not  presented  themselves 
for  inspection.  Of  the  remaining  193  1<>0  are  apparently  cured. 
27  are  improved  and  6  are  unchanged,  of  which  one  is  dead 
from  pulmonary  tuberculosis. 
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The  length  of  time  of  freedom  from  recurrence  is  — 
3  cases  under  1  month 
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1 — 2  months 

46 
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6—8        » 

20 
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12—15       » 
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-> 
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Of  the  193  patients  in  whom  the  treatment  v/as  carried  to 
a  conclusion,  39  were  not  given  the  Finsen  bath  —  by  far  the 
greater  number  of  them  because  the  question  was  of  small 
slight  lesions.  Of  these,  32  =  82  %  were  apparently  cured,  (î 
improved  and  one  unchanged. 

154  were  also  treated  with  the  Finsen  bath  and  of  these 
128  =  83.1  %  were  apparently  cured,  21  improved  and  5  re- 
mained unchanged. 

Now  the  diiference  between  the  two  percentages  would  ap- 
pear to  be  to  all  intents  and  purposes  quite  insignificant,  but 
we  must  remember  that  those  in  the  last  groups  comprise,  to 
a  preponderating  extent,  the  worst  cases,  of  which  a  large  pro- 
portion have  defied  the  treatment  previously  available,  and  thus 
even  the  combined  treatment  formerly  advocated  by  Stran'd- 
berg  seems  to  be  superior  to  local  treatment  alone. 

If  we  now  compare  these  results  with  those  which  were 
later  obtained  by  Reyn's  electrolysis,  which  is  indeed  the 
only  method  of  treatment  which  could  be  considered  to  com- 
pete with  that  of  electro-coagulation,  the  figures  appear  to  be 
in  favour  of  the  latter. 

Strandberg's  work  on  treatment  by  electrolysis  embraces 
200  cases  in  which  the  treatment  is  carried  through  and  con- 
trolled; of  these  cases  dG  were  free  from  relapse  in  close  upon 
21  months,  thus  50  %  were  apparently  cured. 

The  material  here  communicated  embraces  193  cases  in 
which  the  treatment  was  carried  through  and  controlled,  of 
which  160  cases  (82  "o)  were  to  all  appearance  cured  and  free 
from  recurrence  up  to  more  than  15  months  (vide  table  above). 

The  advantages  of  electro-coagulation  over  electrolysis  are: 
the  treatments  are  few  in  number  and  of  short  duration  and 
large  doses  of  iodine  are  avoided,  as  has  been  said  above. 
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The  advantages  over  general  surgical  treatment  are:  the 
operation  is  bloodless;  there  is  no  spread  of  infection  and  the 
operation  is  easily  carried  out. 

The  disadvantages  of  the  method  are:  the  cost  of  the  ap- 
jjaratus  (about  o,000  Ivr.);  the  necessity  of  previous  experi- 
ence of  the  treatment,  the  difficulty  of  delimiting  the  action  on 
the  deep  seated  parts,  and  the  limited  action  of  local  anœsthesia. 

We  have  not  been  much  troubled  at  the  Finsen  Institute 
with  the  difficulty  of  limiting  deep  seated  action.  AVe  have 
never  seen  it  going  deep  enough  to  cause  unintentional  de- 
struction. Deep  seated  destruction  can  best  be  avoided  by  mak- 
ing use  of  as  powerful  a  current  as  possible  during  the 
shortest  possible  time,  since  a  deep  seated  efi'ect  is  greatest 
with  relatively  weak  currents  used  over  a  long  period  of  time. 

The  following  effects  have  been  observed:  Local  reaction  in 
11  patients,  consisting  of  redness  and  swelling  outside  the 
treated  area,  sometimes  of  the  external  nares.  The  cases  are 
very  slight  and  there  has  never  been  any  development  of  ery- 
sipelas or  other  infection  from  necrosis.  The  general  condi- 
tion has  only  been  affected  to  a  slight  degree  in  some  few 
cases,  the  highest  temperature  being  about  38  C.  fur  1 — 2 
days.  In  addition  slight  headache  may  be  experienced  for 
about  24  hours  after  the  treatment.  No  deterioration  of  the 
pulmonary  or  cardiac  condition  has  ever  been  observed.  Se- 
condary hsemorrhage  occurred  in  two  cases  but  not  to  an 
alarming  extent;  in  both  cases  the  hœmorrhage  was  arrested 
by  pressure.  In  both  cases  the  hœmorrhage  came  on  after  the 
lapse  of  about  a  fortnight  (due  to  the  rubbing  off  of  necrosis). 

Nagelschmidt  asserts  that  haemorrhage  has  only  occurred 
when  partly  coagulation  takes  place  in  an  artery  in  its  long 
axis,  so  that  only  the  upper  part  is  necrosed,  while  the  lower 
portion  is  naturally  adherent  to  the  surrounding  tissues  and 
is  therefore  prevented  from  retracting  into  the  surrounding 
tissue,    as    an  artery  does  which  is  completely  divided  across. 

In  every  case  the  number  of  secondary  hsemorrhages  has 
been  small,  less  than  1  °s  which  is  certainly  less  than  would 
be  the  case  in  general  surgical  interference,  and  was  not  of  a 
formidable  character. 
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Remarks  on  Boeck's  Sarcoid,  with  special  refer- 
ence to  its  occurrence  on  mucous  membranes.^ 

By  C.  HVIDT. 

Second  Assistant  in  the  Oto-Laryngological  Department. 

While  Boeck's  sarcoid  is  a  well-known  dermatological 
symptom-complex  it  does  not  appear  to  have  aroused  any 
great  interest  among  rhiuo-laryngologists,  judging  from  the 
publications  which  have  been  issued  from  rhino-laryngological 
quarters  where,  so  far  as  I  have  been  able  to  discover,  only 
Ulrich  and  Thost  have  occupied  themselves  with  this  question, 
and  the  publication  of  the  latter  only  deals  with  one  case* of 
lymphosarcoma  of  the  mucous  membranes  in  a  patient  with 
typical  Boeck's  sarcoid  of  the  skin,  while  there  is  nothing 
to  shew  that  the  mucous  membranes  were  affected  by  Boeck's 
Sarcoid.  This  is  rather  noteworthy  for,  in  the  first  place,  hints 
have  not  been  wanting,  since  distinguished  dermatologists, 
among  others  Boeck,  Schaumann  and  Bruusgaard,  have 
published  cases  with  well  marked  rhino-laryngological  symp- 
toms, and  secondly  it  seems  as  if  this  disease  ought  to  be  of 
interest  to  rhino-laryngologists  since,  as  later  will  be  mentioned, 
it  may  be  of  significance  with  reference  to  differential  diagnosis. 

A  description  of  the  disease  was  first  given  by  Boeck  in 
1899,  after  whom  it  is  often  called  Boeck's  Sarcoid;  a  more 
recent  name  is  »benign  miliary  lupoid>.  Since  then  nearly 
100  cases  altogether  of  this  disease  have  been  reported,  but  it 

^  An  abstract  of  this  paper  was  read  before  the  Danish  Oto-Laryngological 
Society. 
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is  odIy  iu  a  few  of  them  that  a  thorough  investigation  of  the 
mucous  membranes  has  been  undertaken. 

As  early  as  1904  Bo  eck  pointed  out  that  more  than  half 
of  all  these  patients  suifered  from  a  very  pronounced  and 
obstinate  affection  of  the  mucous  membranes  —  especially  the 
nasal  mucous  membrane  —  and  that  this  condition  was  pos- 
sibly the  primary  manifestation  of  the  disease,  since  the 
disease  of  the  mucous  membrane  in  a  good  many  cases  had 
developed  before  any  disease  of  the  skin  had  shewn  itself. 

Since,  as  has  been  stated  above,  only  a  single  rhino-laryngo- 
logical  publication  has  been  found,  1  can  perhaps  dismiss  the 
assumption  that  the  disease  is  generally  known  amongst  rhino- 
laryngologists  and  therefore  at  the  suggestion  of  my  Chief 
Dr.  Strandberg  I  shall  allow  myself  to  bring  to  your  notice 
a  case  which  we  had  under  treatment  a  short  time  ago  at  the 
Ear,  Xose  and  Throat  Department  of  the  Finsen  Institute. 

The  patient  is  a  young  man  aged  22  (Pat.  Xo.  8705)  admitted 
^''^,  7  21,  who  had  been  treated  iu  the  Dermatological  Department  for 
Bo  eck' s  sarcoid  and  was  transferred  to  the  Ear,  Xose  and  Throat 
Department  for  investigation  of  his  mucous  membranes.  Xo  disposi- 
tion in  the  family,  specially  no  tendency  to  tubercle.  The  father 
died  of  »dropsy»,  the  mother  and  four  sisters  are  healthy.  The 
patient  himself  has  lived  in  the  country,  where  he  took  care  of  the 
cattle,  until  about  16  year's  of  age;  he  has  never  been  scrofulous 
nor  has  he  had  whooping  cough  or  measles. 

The  patient  became  aware  of  his  present  illness  about  six  years 
ago  when  (without  any  preliminary  indisposition)  there  gradually 
developed  nodular  infiltration  of  the  skin  of  the  cheeks,  the  left 
elbow  and  several  other  places. 

Four  years  before  admission  the  patient  observed  an  entirely  pain- 
less but  increasing  swelling  of  the  undermentioned  bones  of  the  fingers, 
and  at  the  same  time  a  swelling  of  the  palpebral  portion  of  the 
lachrymal  gland.  In  two  to  three  years  the  patient  had  had  mucous 
secretion  from  the  throat  and  periodic  hoarseness,  especially  in  the 
morning.  This  affection  of  the  mucous  membrane  had  continued 
unchanged  during  the  past  year.  Except  for  this  symptom  the 
patient  cannot  recollect  anything  special  regarding  the  clinical  history. 

Objective  examination  on  admission  to  the  Institute. 

The  patient  is  well  nourished,  looks  healthy;  the  swelling  of  the 
eyelids    corresponds    to    the    swelling  of  the  palpebral  portion  of  the 
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lachrymal  glands.  On  the  right  cheek  is  a  subcutaneous  growth  the 
size  of  a  nut,  moveable  over  the  underlj-ing  tissues  but  adherent  to 
the  skin.  The  smaller  vessels  in  the  skin  over  the  tumour  are 
dilated;  in  the  centre  there  appears  on  pressure  with  a  glass  a 
diffused  brownish  coloration  with  minute  greyish  spots;  similar 
isolated  infiltrations  are  found  at  the  angle  of  the  right  jaw,  on  the 
left  cheek,  on  the  radial  aspect  of  the  olecranon  and  on  the  inner 
side  of  the  right  knee.  The  hands  are  short  and  coarse,  with 
diffuse  somewhat  rodshapod  swellings  of  the  fifth  right  metacarpal 
bone  and  the  first  phalanx  of  the  fourth  finger  and  the  second 
phalanx  of  the  second  and  fourth  fingers,  the  skin  is  everywhere 
normal  and  not  adherent  to  the  bone  ;  nothing  abnormal  on  examina- 
tion of  the  toes. 

On  X-ray  examination  (carried  out  by  Dr.  E.  Collin)  of  the 
above  mentioned  bones  there  are  found  varying  sized  homogeneous 
lighter  areas  in  the  bone,  w^ell  defined  and  \\nthout  reaction  of  the 
surrounding  tissues.  With  regard  to  the  feet  the  patient  has  never 
himself  noticed  any  abnormality,  but  the  X-ray  photographs  of  them 
showed  corresponding  changes  with  respect  to  some  of  the  toes. 

The  rhino-laryngological  examination  showed  the  following  condition: 

The  nasal  cavity:  On  both  sides  of  the  septum  is  found  a  diffuse 
elongated  swelling  of  the  mucous  membrane,  brownish  in  colour  and 
of  hard  consistency,  which  was  not  perforated  by  pressure  with  the 
sound.  For  the  rest,  the  mucous  membrane  was  highly  inflamed, 
with  marked  secretion  of  mucus,  several  areas  in  it  contained  small 
firm  nodules  resembling  those  which  are  described  under  the  pharynx. 
On  the  right  side  is  seen  a  polypoid  tumour  the  size  of  a  cherry, 
reaching  from  the  roof  of  the  nasal  cavity  and  extending  down 
between  the  middle  turbinate  and  the  septum.  On  the  surface  of  this 
are  seen  yellowish  brown  -  nodules  as  big  as  a  pea.  of  correspondingly 
hard  consistence.  These  nodules  appeared  on  closer  investigation  to 
consist  of  numerous  confluent  miliary  nodules.  In  the  rhino- pharynx 
profuse,  purulent  secretion.  In  the  pharynx  are  found  some  yellowish 
brown  miliary  nodules  scattered  in  the  mucous  membrane;  these  are 
partly  solitary,  partly  grouped  in  heaps  of  about  the  size  of  a  pea. 
On  the  left  of  the  uvula  at  the  edge  of  the  soft  palate  there  is  a 
distinct,  yellowish  brown  growth  the  size  of  a  pea.  of  cartilagcnous 
consistency  and  surrounded  by  a  red  margin. 

The  tonsils  do  not  project  outside  the  pillars  of  the  fauces,  to 
which  they  are  adherent.  They  do  not  present  any  abnormality  to 
the  naked  eye  with  the  exception  of  a  little  pus  and  detritus. 

A  slight  chronic  laryngitis  is  present,  but  the  mucous  membrane 
of  the  larynx  shews  no  nodules  anjTvhere.  Ears:  nothing  abnormal 
neither  on  inspection  nor  to  functional  tests.  Peripheric  indolent 
swellings  of  the  glands.  Heart  and  lungs  normal.  X-Ray  examination  of 
the  thorax  (Dr.    Collin),   shews  remarkable  enlargement  of  the  glands 
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of  the  hilum  with  striated  indurations  at  the  bases  of  both  lungs. 
Urine:  acid,  no  albumen  nor  sugar.  Blood  count  (Dr.  K.  A.  Heiberg) 
white  blood  corpuscles  8,800.  Differential  count.  Polynuclear  =  78  %, 
mononuclear  =  20  %,  transitional  cells  =  20  7',  eosinophiles  not  increased. 
tuberculin  injection,  with  ^/a,  1^/2  and  2^/2  mg.  tuberculin  caused 
neither  local  nor  general  reaction,  except  on  one  evening  only,  a  rise 
of  temperature  to  37.8  C.  Wasse^-mann  reaction  negative  (^^7  and  ^,8 
2l)  but  on  /lo  21  Wassermann  was  pronouncedly  positive  and  at 
the  same  time  a  maculo-papular  Syphilide  was  demonstrated  on  the 
body  and  the  remains  of  a  primary  chancre  on  the  glans  penis. 
These  various  circumstances  allowed  us  to  localise  with  great  certainty 
the  date  of  the  occurrence  of  infection  as  having  been  shortly  before 
admission  to  the  Institute. 

The  polypoid  tumours  mentioned  on  the  right  side  of  the  nose 
were  removed  with  the  cold  snare  and  bilateral  tonsillectomy  was 
Carried  out  for  diagnostic  purposes;  the  tonsils  shewed  nothing  ab- 
normal externally  to  the  naked  eye,  but  on  cutting  through  the  lower 
poles  these  appeared  on  both  sides  to  be  al  most  entirely  made  up 
of  organized  fibrous  tissue,  and  on  incision  numerous  white  striae 
were  seen. 

The  histological  investigation  of  all  the  specimens  was  carried  out 
as  usual  by  Dr.  K.  A.   Heiberg. 

1)  The  appearances  of  the  nasal  tumour.  The  epithelium,  generally, 
intact.  One  sees  polypoid  connective  tissue  rather  deficient  in  cells, 
in  which  the  glands  and  blood  vessels  are  fairly  widely  separated. 
Here  and  there  the  cells  are  in  greater  profusion  and  in  one  place 
there  are  sharply  defined  clusters  of  cells  which  look  like  epitheloid 
cells  and  into  which  some  round-celled  migration  is  taking  place. 
The  clusters  we  have  mentioned,  however,  only  play  an  evanescent 
role  in  the  whole  microscopic  field. 

2)  With  respect  to  the  tonsils,  there  is  found  in  l)oth  tonsils, 
whose  structure  is  otherwise  normal,  small,  partially  confluent  heaps 
of  epitheloid  cells  in  which  is  seen  a  solitary  giant  cell  with  nuclei 
at  the  edge.  The  clusters  are  easily  demarcated  from  the  surrounding 
tissues  without  any  definite  reaction.  There  is  nowhere  any  evidence 
of  necrosis.  Inoculation  of  guinea-pigs  with  tonsillar  tissue  from 
both  sides  carried  out  through  the  kindness  of  Mr.  Andersen  of 
the  laboratory  of  the  Agricultural  College,  shewed  no  evidence  of 
tuberculosis  at  the  point  of  inoculation,  either  in  the  glands  or  organs 
and  no  sign  of  tuberculosis  in  guinea-pigs  inoculated  with  tissue  from 
the  infected  skin. 

3)  Microscopic  examination  of  specimen  removed  for  preliminary 
examination  from  the  left  lachrymal  gland  by  Dr.  K.  K.  Lunds- 
gaard.  In  one  portion  of  the  section  was  shewn  subepithelial 
mononuclear  cell  proliferation,  amongst  which  was  a  minimum 
number    of    epitheloid    cells,   in   another  ]iart   of  the  section   appeared 
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an  extension  of  glandular  tissue  of  the  serous  type,  inside  one  of  the 
nodular  areas  was  a  collection  of  epitheloid  cells  barely  ^/2  mm.  in 
diameter.  In  some  sections  the  connective  tissue  of  the  mucous 
membrane  which  was  well  represented,  was  with  the  exception  of 
the  proliferation  of  subepithelial  cells  above  mentioned,  without  sign 
of  inflammation. 

4)  Skin.  Portion  for  preliminary  examination  from  the  right 
cheek  (^,8  21).  Somewhat  below  the  epithelium,  though  only  about 
1 — 2  mm.  below  it,  there  are  seen,  extending  downwards  as  far  as 
3  mm.  and  penetrating  a  good  distance  down  into  the  subcutaneous 
tissue,  numerous  clusters  or  tiands  of  epitheloid  cells,  to  some  extent 
encapsuled  by  a  delicate  connective  tissue  capsule  but  without  shewing 
more  marked  round  cell  reaction. 

Specimen  for  preliminary  examination  from  right  elbow  joint 
(Vi  22).  The  epithelium  shewed  a  slightly  irregular  margin  and  in 
some  of  the  sections  a  couple  of  projections  down  into  the  under- 
lying inflammatory  area.  The  latter  seemed  in  one  place  to  extend 
upwards  into  the  epithelium.  Granulation  tissue  was  visible,  which 
in  one  part  was  almost  of  a  fÜTOus  character  with  numerous  young 
connective  tissue  cells  and  fibroblasts,  between  which  both  epithelium 
cells  and  smaller  giant  cells  could  be  seen.  In  one  place  a  patch 
of  necrosis  measuring  about  ^,  i  mm.  in  diameter.  Tissue  such  as 
described  above  continues  1  mm.  below  the  surface,  after  that  there 
is  a  collection  of  epitheloid  cells  arranged  more  closely  or  with 
strands  of  connective  tissue  between.  Often  connective  tissue  forms 
like  a  capsule  outside  these  collections,  while  they  are  not  surrounded 
with  any  lymphocyte  barrier,  although  there  may  be  lymphocytes  in 
the  tissue  in  the  form  of  small  groups  or  striae. 

The  patient  received  energetic  antisyphilitic  treatment  with  mercurial 
ointment  and  salvarsan  but  without  effect  on  the  original  disease. 
Afterwards  he  was  treated  by  X-rays,  but  the  best  effect  on  the 
cutaneous  disease  was  attained  as  a  result  of  treatment  with  the 
electric   arc. 

The  affection  of  the  mucous  menilirane  only  altered  slightly  during 
his  stay  at  the  Institute.  ' 

The  clinical  history  related  above  refers  to  a  patient  who 
had  for  six  years  an  affection  of  the  skin,  but  who,  apart  from 
the  difficulty  of  nasal  respiration  and  the  periodic  hoarseness 
of  which  we  have  spoken,  had  not  suff'ered  from  subjective 
symptoms  in  the  mucous  membrane  of  the  upper  air  pas- 
sages. 

The  cutaneous  disease,  the  changes  in  the  bones,  the  differ- 
ent X-ray  findings,  as  well  as  the  histological  picture  of  the 
specimens  taken  for  examination  from  the  skin,  mucous  mem- 
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brane  and  glands,  together  make  up  the  symptom -complex 
called  B Deck's  Sarcoid,  which  is  a  well  marked  chronic  pro- 
gressive painless  disease  often  attacking  young  people. 

It  may  be  accepted  as  a  fact  that  this  disease  may  develop 
primarily  in  the  mucous  membranes,  in  the  first  place,  as  has 
already  been  stated,  Bo  eck  and  others  have  pointed  out  that 
the  disease  of  the  mucous  membrane  had  in  some  of  the  cases 
already  started  before  the  affection  of  the  skin  manifested 
itself,  and  secondly,  some  of  the  published  clinical  histories 
point  undoubtedly  in  the  same  direction. 

Ulrich's  solitary  patient  was  operated  on  in  1913  for  ste- 
nosis of  the  nose,  which  manifested  itself  through  an  infiltra- 
tion of  the  mucous  membrane  on  both  sides  of  the  septum, 
and  on  microscopic  examination  numerous  small  tubercles» 
were  found  to  be  present.  The  following  year  the  skin  of  the 
outer  aspect  of  the  nose  became  affected  and  this  was  clini- 
cally and  histologically  found  to  be  a  typical  Boeck's  Sarcoid. 
The  affection  of  the  mucous  membrane  recurred  and  was  de- 
finitely diagnosed  as  Boeck's  Sarcoid.  Ulrich  assumes  (un- 
doubtedly correctly)  that  as  early  as  1913  there  were  signs 
of  Boeck's  Sarcoid  of  the  mucous  membrane,  which  was. 
naturally  enough,  taken  to  be  lupus. 

In  one  of  Bruusgaard's  patients  the  disease  began  in 
1913  on  the  mucous  membrane  and  was  proved  to  be  a  typi- 
cal Boeck's  Sarcoid.  The  skin  affection  did  not  develop  in 
this  case  until  2  years  later. 

The  specific  disease  of  the  mucous  membrane  develops  either 
as  a  diffuse  infiltration,  or  as  small  or  large  nodules,  in  the 
nose,  mouth,  throat  or  larynx.  The  infiltrations  are  quite 
diffuse,  sometimes  bolster-shaped  with  rather  uneven  surfaces, 
brownish  in  colour  and  of  hard  consistency,  most  often  loca- 
lized to  the  septum,  the  base  of  the  nose  and  the  posterior 
phar^-ngeal  wall. 

The  nodules  are  miliary,  yellowish  brown  with  narrow  red 
margins,  slope  slightly  downwards  to  what  appears  the  nor- 
mal raucous  membrane,  appear  either  singly  or  in  small  groups, 
whose  centre  is  somewhat  depressed.  The  consistency  is  firm, 
almost  as  hard  as  cartilage,  and  it  is  characteristic  that  nei- 
ther   ulceration    nor    scar  tissue   is  ever  found.     The  objective 
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symptoms  do  not  keep  pace  with  the  subjective  and  the  pa- 
tients have  often  no  idea  that  their  mucous  membranes  are 
atFected. 

In  our  case,  moreover,  such  nodules  were  found  in  a  nasal 
polypus  which  in  other  respects  entirely  resembled  an  ordinary 
nasal  polypus. 

The  histological  changes  in  the  mucous  membrane  thus  aifect- 
ed  are  described  below. 

This  condition  of  the  mucous  membrane  may  be  considered 
as  quite  characteristic:  in  the  first  place  it  was  found  by 
Ulrich  in  both  his  patients  and  by  Bruusgaard  in  his  third 
patient,  as  well  as  in  our  own  case,  secondly  the  histological 
picture  corresponds  to  that  of  the  changes  in  the  skin  and 
liually  the  different  forms  correspond  to  those  forms  of  cuta- 
neous disease  with  infiltration  and  large  aud  small  nodular 
formation. 

AVe  do  not  however  always  find  this  picture  in  the  patients; 
we  often  only  see  the  catarrhal  changes  in  the  mucous  mem- 
brane and  find  in  these  cases  on  microscopic  investigation  in- 
crease of  adenoid  tissue  with  hypersemia  of  the  mucous  mem- 
brane, just  as  in  an  ordinary  catarrh,  and  Ulrich  has  there- 
fore put  forward  the  view  that  it  is  a  question  of  toxic  action 
on  the  mucous  membrane  analogues  to  prurigo  or  eczema, 
which  often  appears  simultaneously  on  the  skin  in  conjunc- 
tioQ  with  the  specific  cutaneous  disease. 

Finally  there  are  some  cases  in  which  the  objective  ex- 
amination of  the  nose  and  throat  appears  to  shew  quite  nor- 
mal conditions  but  where  nevertheless  the  histological  investi- 
gation shews  changes  which  entirely  resemble  the  picture  of 
Boeck's  Sarcoid:  this  was  the  case,  for  example,  with  regard 
to  the  tonsils  in  the  case  just  related  and  also  in  Schau- 
mann's  case  of  Boeck's  Sarcoid  and  in  two  of  his  three  cases 
of  lupus  pernio.  It  has,  further,  been  asserted  that  the  disease 
can  also  develop  on  the  genital  mucous  membranes,  but  there 
is  no  definite  evidence  forthcoming  on  this  point. 

As  regards  the  skin  Boeck  has  already  classified  the  three 
clinical  forms:  the  small  nodular  disseminated,  the  large  nodu- 
lar, and  the  diffuse  infiltrated  varieties.  These  forms  are  how- 
ever often  found  together  in  the  same  patient. 
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In  tJie  first  form  the  question  is  of  half  globular,  slightly 
prominent  small  papules,  about  the  size  of  a  pin  head.  Be- 
tween these,  small  macular  lesions  may  be  present. 

The  papules  are  firm  and  nearly  brownish  in  colour.  By 
pressing  with  the  glass  small  greyish-yellow  spots  are  seen. 
Frequently  numerous  small  telangiectases  are  present. 

The  larger  nodules  appear  as  tumours  varying  in  size  from 
a  hazelnut  to  a  walnut,  the  centre  of  which  is  depressed; 
here  also  small  yellowish  brown  maculae  are  seen  on  pressure 
with  the  glass.  The  tumours  may  disappear  and  leave  behind 
a  pigmented  patch.  There  is  never  disintegration  or  ulcera- 
tion. 

The  patches  of  infiltration  are  cutaneous,  brownish,  badly 
defined  and  only  slightly  encroaching  on  the  surrounding 
tissues,  and  they  too  are  shewing  l)y  pressure  of  the  glass 
the  yellow  patches. 

The  disease  may  attack  the  whole  body,  Init  in  about  GO  "" 
of  the  cases  it  appears  in  the  face  and  is  very  often  localised 
to  the  external  ear  and  the  nose.  The  course  is  chronic  with 
fre([uent  occurrence  of  relapse.     (Lewandowsky). 

In  many  cases  a  general  microadenitis  is  present  with  small 
indolent  movable  glands;  even  when  the  glands  are  not  pal- 
pable they  may  be  seen  histologically  to  correspond  to  Boeck's 
Sarcoid,  and  it  is  remarkable  that  all  the  glands  shew  this 
picture.  Cases  of  alterations  in  the  liver  and  spleen  have  also 
been  described. 

Characteristic  is  the  X-ray  picture  of  the  thorax  with  swell- 
ing of  the  hilus  glands  and  striated  condensatioas  at  the 
base  of  the  lungs,  due  to  swelling  of  the  lymphatic,  peribron- 
chial tissue.  This  picture  bears  no  resemblance  to  tuberculosis. 
Schaumann  often  found  changes  in  the  blood  and,  in  parti- 
cular, increase  of  the  large  mono-nuclear  cells. 

In  the  bones  Boeck's  Sarcoid  appears  as  a  painless  thicken- 
ing of  one  or  more  bones  of  the  fingers,  toes  or  metacarpals, 
entirely  resembling  spina  ventosa,  no  changes  of  the  skin  over 
the  bones,  no  fistulae,  X-ray  examination  shews  decalcinated 
areas  in  the  bone,  corresponding  to  the  primary  thickening, 
well  delimited  and  without  affecting  the  surrounding  osseous 
tissue.     It    is    worth    while    noting   that  these  X-ray  changes 
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may  be  found  in  the  bone  which,  to  the  naked  eye,  shews  no 
evidence  of  abnormality.  Schaumann  has  had  occasion  to 
amputate  a  toe  of  this  kind  and  has  pointed  out  that  it  was 
a  question  of  a  granulomatous  process,  starting  from  the  bone 
marrow,  and  that  the  latter  might  be  affected  even  if  the 
Iione  itself  shewed  absolutely  nothing  abnormal,  not  even  on 
X-ray  examination.  Under  the  action  of  the  medullary  pro- 
cess, the  bone  may  either  remain  completely  unaffected  or  a 
dilatation  of  the  lacunae  or  an  actual  destruction  of  the  bone 
trabeculae  may  occur,  by  means  of  which  the  decalcinated 
areas  are  formed. 

AVassermann's  reaction  has,  in  the  safe  cases  of  Boeck's 
Sarcoid  published  up  to  the  present,  been  negative.  Tuber- 
culin injection  has,  as  a  rule  produced  neither  local  nor  gene- 
ral reaction,  and  in  tlie  experiments  of  inoculating  guinea-pigs, 
Kyrles'  case  is  the  only  one  in  which  there  has  been  any 
certain  trace  of  tuberculosis. 

I  shall  now  proceed  to  the  description  of  the  histological 
appearances,  such  as  we  hnd  them  by  comparing  the  lindings 
in  our  patient  with  those  reported  in  the  literature. 

(1)  Mucous  membranes.  The  epithelium  is  as  a  rule  uh- 
changed.  The  blood  vessels  appear  normal.  In  the  whole  of 
the  submucosa  are  found  numerous  clusters  of  round  cells, 
partly  confluent,  partly  isolated,  which  may  reach  to  the  mem- 
brana  propria  of  the  epithelium.  These  clusters  may  l)e  sur- 
rounded by  the  barrier  of  lymphocytes,  otherwise  there  is  only 
a  slight  reaction  of  the  surrounding  tissues.  The  groups  con- 
sist of  epitheloid  cells,  i.  e.  l)adly  defined  cells  with  colourless 
protoplasm  and  large,  elongated  often  slightly  curved,  some- 
what polymorphous,  relatively  colourless  nuclei.  Towards  the 
centre  of  the  heaps,  somewhat  slighter  coloration,  seldom  any 
actual  necrosis.  The  infiltration  into  the  mucous  membrane 
shews  numerous  epitheloid  cells,  which  appear  here  more  like 
a  diffuse  infiltrate,  only  segmented  in  the  smaller  heaps.  Here 
also  are  found  several  lymphocytes  and  plasma  cells,  usually 
distributed  round  the  vessels. 

(2)  TJie  tonsils.  Scattered  over  the  tonsils  are  found  more 
or  less  compact  heaps  of  epitheloid  cells,  some  containing  giant 
cells    of  Langhann's  type.     The  normal  tonsillar  structure  is 
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disturbed  to  a  considerable  extent  by  these  clusters,  which  are 
well  defined  but  may  be  surrounded  by  a  denser  wall  of  lym- 
phocytes. Here  there  is  no  evidence  of  necrosis  to  be  seen 
but  the  clusters  may  be  somewhat  paler  in  the  centre. 

The  histological  appearances  of  the  glands  correspond  in 
every  particular  to  the  picture  here  described  and  it  is  remark- 
able that  these  clusters  are  found  in  all  the  glands. 

(3)  The  skin.  There  are  found  in  the  skin,  e.specially  in 
the  corium,  but  also  in  the  subcutaneous  tissue,  some  clusters 
of  epitheloid  cells  well  defined  but  with  only  slight  reaction 
of  the  surrounding  tissues,  no  sign  of  necrosis  or  disintegra- 
tion.    Giant  cells  and  lymphocytes  are  also  to  be  seen. 

In  short  there  exists  quite  a  definite  analogy  between  the 
histological  appearances  of  the  disease  of  the  skin,  the  glands 
and  the  mucous  membrane,  since  the  same  element  is  found 
in  them  all.  namely  clusters  of  epitheloid  cells,  containing 
a  certain  number  of  giant  cells  without  necrosis  or  breaking 
down  and  without  local  reaction. 

This  picture  is  very  characteristic,  but  we  must  however 
keep  clear  before  us  the  fact  that  it  is  very  difficult  to  diffe- 
rentiate this  condition  from  several  other  diseases,  since  it 
presents  the  same  appearance  as  that  which  histologists  call 
•tuberculoid  tissue-  and  which  is  found  in  several  other  di- 
seases characterized  by  the  formation  of  granulation  tissue, 
especially  tuberculosis  and  syphilis.  It  is  interesting  to  see 
the  development  of  the  views  of  the  histo-pathologists  on  the 
microscopic  picture  of  the  different  inflammations:  at  one  time 
the  idea  prevailed  that  every  micro-organism  produced  its  spe- 
cific liistological  picture.  Now  we  are  quite  certain  that  this 
is  not  the  case,  since  the  various  cell  formations  can  be  set 
up  through  widely  different  irritants. 

Quite  certainly  the  arrangement  of  the  cells  may  be  taken 
as  pointing  strongly  in  the  direction  of  a  definite  infection. 
The  typical  tubercles  in  the  internal  organs  with  central  ne- 
crosis, epitheloid  cells,  numerous  large  Langhann's  giant 
cells,  a  well-marked  marginal  zone  of  lymphocytes  is  found 
as  a  whole  exclusively  in  tuberculosis;  but  the  difficulty  arises 
in    the    first    instance    in    the    microscopic   examination  of  the 
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affected  skin  and  mucous  membrane  in  which  central  necrosis 
may  be,  and  very  often  is,  completely  absent. 

Similarly  when  we  look  for  help  and  a  point  d'appui  to  a 
histological  differential  diagnosis  it  seems  as  if  the  clusters  of 
epitheloid  cells  in  Boeck's  Sarcoid  have  a  more  homogeneous 
structure  than  we  find  in  tuberculosis.  As  regards  the  mucous 
membranes  it  is  certainly  impossible  to  avail  ourselves  of  the 
assistance  which,  in  the  case  of  microscopic  examination  of  the 
skin,  we  have  in  the  slight  local  reaction,  because  it  is  just 
here  that  the  surrounding  tissues  have  a  distinct  lymphoid 
structure.  This  specially  is  the  case  as  far  as  the  tonsils  are 
concerned. 

Concerning  the  etiology  of  the  disease  it  is  easy  to  under- 
stand that  the  question  which  is  continually  debated  is  its 
connection  with  tuberculosis.  In  the  year  1904  Boeck  pu- 
blished a  case  in  which  there  was  found,  in  a  scraping  from 
the  nasal  mucous  membrane  in  a  patient  with  Boeck's  Sar- 
coid, an  acid-fast,  rod- shaped  bacillus  which  did  not  resemble 
the  tubercle  bacillus;  experimental  inoculations  gave  a  doubt- 
ful result:  and  since  Boeck  never  succeeded  in  demonstrating 
such  a  bacillus  in  the  skin  he  advanced  the  theory  that  it 
was  a  disease  set  up  by  a  variation  of  the  tubercle  bacillus 
which  quickly  died  in  the  skin,  while  it  found  better  condi- 
tions for  life  in  the  mucous  membrane.  On  the  other  hand 
Hallopeau  believed  that  it  was  a  disease  set  up  by  the 
toxins  of  the  tubercle  bacillus. 

Zieler  made  very  extensive  investigations  on  this  question 
and  came  to  the  conclusion  that  it  was  a  disease  sui  generis, 
and  the  majority  of  writers  are  for  the  present  of  this  opinion. 
The  reasons  are  as  follows:  It  is  as  a  rule  healthy,  not  sickly 
disposed  individuals  who  are  attacked.  Xo  tubercle  bacillus 
is  ever  found  on  microscopic  examination  of  the  tissues.  In- 
oculation into  guinea  pigs  and  cultures  give  a  negative  result. 
There  is  no  reaction  with  the  tuberculin  test.  The  bone  and 
glandular  disease  cause  no  formation  of  fistulae;  the  pulmonary 
picture  is  specific,  and  lastly  the  clinical  picture  of  the  affected 
mucous  membranes  does  not  as  a  rule  resemble  tuberculosis.  The 
consistency  is  firmer  and  no  ulceration  or  scar  formation  ap- 
pears, even  after  a  long  period  of  time. 

1—223Ô40.   Acta  Oto-laryngologica.    Vol.   V.   Ii)2:i. 
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On  another  point  the  question  of  tuberculosis  or  Boeck's 
Sarcoid  will  present  itself,  namely  the  cases  in  which  the 
tonsils  are  removed  on  the  ground  of  tonsillitis,  without  the 
clinical  picture  of  the  mucous  membrane  giving  any  indica- 
tion for  a  differential  diagnosis  between  these  diseases:  here 
the  microscopic  examination,  as  has  already  been  pointed  out, 
can,  in  some  of  the  cases,  be  of  no  assistance,  and  here  there 
is  nothing  to  be  done  but  to  give  the  whole  clinical  picture 
careful  consideration  from  every  side. 

From  the  great  numbers  of  investigations  which  have  been 
carried  out  all  over  the  world,  especially  in  England  and 
America  in  their  endeavour  to  find  out  the  frequency  of  tuber- 
culosis of  the  tonsils,  we  are  under  the  impression  that  the 
investigators  have  not  had  the  question  of  Boeck's  Sarcoid 
sufficiently  in  their  minds'  eye.  This  disease  is  really  not 
so  very  rare  and  the  tonsils,  together  with  the  whole  lympha- 
tic system,  are  certainly  one  of  the  areas  in  which  it  most 
often  appears. 

Some  authors  have  made  a  close  study  of  the  connection 
between  Boeck's  Sarcoid  and  syphilis.  A  difficulty  certainly 
arises  here  in  consequence  of  the  resemblance  between  certain 
forms  of  syphilis  and  Boeck's  Sarcoid.  In  the  case  of  our 
patient  we  had  the  advantage  that  with  the  assistance  of  the 
clinical  investigation,  the  date  on  which  he  was  infected  with 
syphilis  could  be  established,  and  we  knew  that  his  Boeck's 
Sarcoid  had  been  found  long  before  that  time.  The  anti- 
syphilitic  treatment,  moreover,  had  no  effect  on  his  original 
disease.  Schaumann,  through  his  most  original  and  thorough 
investigations,  has  been  successful  in  establishing  the  theory 
that  Boeck's  disease  is  a  general  disease  which  attacks,  as  a 
rule,  first  of  all  the  lymphatic  system,  in  which  must  be  in- 
cluded the  mucous  membrane  and  the  bone  marrow.  To  put 
it  shortly,  these  are  the  same  localities  which  are  attacked 
by  Hodgkin's  disease,  also  called  Lymphogranuloma  malig- 
num.  The  histological  picture  is,  however,  quite  different  and 
further,  the  prognosis  in  Boeck's  Sarcoid  is  much  better. 
Schaumann  therefore  suggests  for  the  latter  the  appellation 
Lympliogranuloma  henignum.  He  has  not  been  successful  in 
finding  any  specific  microorganism  as  the  cause  of  the  disease. 
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but  he  has  presented  with  such  extreme  clearness  the  clinical 
picture  with  changes  in  the  skin,  mucous  membrane,  glands, 
bone,  blood  and  lungs,  pictures  which  indeed  form  such  a 
concrete  whole,  that  there  might  be  only  a  question  of  one 
etiology.  Pautrier,  on  the  other  hand  asserts  that  Boeck's 
Sarcoid  is  a  syndrome  whose  etiology  may  be  either  tuber- 
culous or  syphilitic  or  due  to  some  obscure  infection. 

Schaumann  has  through  his  investigations  strenghened 
the  opinion  of  the  older  investigators  as  to  the  connection  be- 
tween Boeck"s  Sarcoid  and  lupus  pernio;  it  looks  as  if  these 
two  diseases,  through  their  clinical  and  histological  appearan- 
ces, stand  in  close  relationship  to  each  other  —  are  perhaps 
even  identical. 

Histological  changes  have  been  found  in  the  tonsils  in  pa- 
tients with  lupus  pernio,  corresponding  in  ever}-  particular 
to  those  found  in  Boeck's  Sarcoid,  but  no  case  has  been  re- 
ported in  which  there  has  been  found  a  diseased  condition  of 
the  mucous  membrane  in  lupus  pernio  which  corresponds  to 
the-  picture  which  can  be  definitely  named  Boeck's  Sarcoid. 
On  the  other  hand  corresponding  pulmonary  and  bone  pictures 
have  been  demonstrated.  The  prognosis  by  Boeck's  Sarcoid  ^s 
regards  life  is  favourable,  on  the  other  hand  it  is  questionable 
whether  the  patient  will  entirely  recover,  the  disease,  in  every 
case  is  liable  to  recur  readily. 

A  specific  cure  is  wanting:  certainly  the  dermatologists 
insist  upon  having  obtained  good  results  from  arsenical  treat- 
ment. In  the  Finsen  Medical  Institute  we  have  achieved 
a  certain  amount  of  success  with  the  light  treatment,  with 
the  full  light  bath,  but  its  action  on  the  mucous  membrane 
was  not  strikingly  successful  in  our  patient. 


Six  months  after  his  discharge  we  had  again  an  opportunity 
of  examining  the  patient.  There  now  remained  only  a  solitary- 
nodular  infiltrate  in  the  skin  of  the  elbows  and  in  the  mucous 
membrane,  the  changes  which  had  been  found  earlier  had,  in 
like  manner,  disappeared,  so  that  now  only  traces  of  nodules 
were    found    in    the    soft   palate.     The    catarrh  of  the  mucous 
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membrane  was,  on  the  other  hand,  unaltered  and  1  dont  think 
that  we  can  consider  the  patient  to  be  restored. 
The  deformities  of  the  lingers  were  unchanged. 

I  desire  to  tender  my  grateful  thanks  to  Dr.  Strandberg 
and  Dr.  Reyn  for  permission  to  use  their  case- books  and  for 
their  great  assistance  in  getting  up  this  paper.  I  also  wish 
to  thank  Dr.  K.  A.  Heiberg  and  Dr.  Carl  AVith  for  their 
valuable  help. 


The    references    in    literature   to  Boeck's  Sarcoid  are  found 
in  the  following  papers. 

Schaumann:    Recherches    sur    le    lup.   pernio  et  ses  relations  avec 

les    sarcoides    cutanées    et    souscutanées.     Xordisk  med.   Archiv 

1917. 
Ulrich:  Die  Schleimhautveranderuogen  der  oberen  Luftwegen  beim 

Boeckschen  Sarcoid  und  ihre  Stellung  zum    Lup.  pernio.  Archiv 

f.  Lar.   und  Rhin.     S.   506.      1918. 
Bruusgaard:    Sur   la  t-arcoide  de  Boeck.      Forhandlinger  ved  Nord. 

dermatol.  Kongres.     Kobenhavn  1919. 


1 


Compte-rendu  des  séances  de  La  Société  danoise 
d'oto-larynçologie. 

X9.5«»«  Séance  du  6  Octobre  1920. 

Président:  N.  Rh.  Blegvad. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

Le  président  rapelle  que  depuis  la  dernière  séance  le  Professeur 
d'oto-laryngologie  à  l'Université  de  Copenhague  a  été  nommé  Membre 
de  la  Faculté. 

Robert  Lund:  Ostéite  mastoidéo-zygomatique.  —  Obs.  1.  Homme 
de  36  ans,  avec  suppuration  aiguë  de  l'oreille  moyenne  droite,  com- 
pliquée, après  8  jours  de  maladie,  d'une  ostéite  de  l'apohyse  mastoïde. 
On  fit  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  A  peine  1  mois  plus 
tard  une  nouvelle  opération  s'imposa,  à  cause  d  une  tumeur  qui 
s  était  développée  dans  la  région  temporale,  avec  trismus  concomitant. 
On  ouvre  la  partie  en  se  dirigeant  en  avant  à  partir  de  l'antre  et 
au-dessus  du  conduit  auditif,  sans  trouver  de  lésions  d'ostéite.  Dans 
la  racine  de  l'apophyse  zygomatique  on  trouve  d'assez  grosses  cellules 
et  de  l'ostéite  aiguë  avec  substance  osseuse  friable  et  granulations. 
Pendant  l'opération  la  lame  vitrée  fut  fracturée  à  cet  endroit.  Le 
malade   est   mort  de  leptoméningite  aiguë. 

Obs.  2.  Garçon  de  9  ans.  Suppuration  aiguë  de  l'oreille  moyenne. 
Ostéite  de  l'apophyse  mastoïde.  Abcès  sous-périostique  dans  la  région 
temporale.  Trépanation  de  l'apophyse  mastoide  avec  évacuation  de 
1  abcès  sous  le  muscle  temporal.  3  jours  plus  tard  on  trépane  la 
partie  située  juste  au-dessus  du  conduit  auditif  sur  le  plan  temporal 
et  on  enlève  la  substance  friable  et  atteinte  d'ostéite.  Le  malade 
sort  en  apparence  guéri.  A  peine  1  an  plus  tard  nouvel  abcès 
dans  la  région  temporale,  dilatant  l'ancienne  cicatrice.  Douleurs 
à  la  mastication.  A  l'opération  il  apparaît  qu  il  y  a  de  l'ostéite  que 
1  on  peut  suivre  comme  une  trainee  de  granulations  dans  le  tissu 
osseux,  depuis  la  partie  située  au-dessus  du  conduit  auditif  jusqu'à 
la  racine  de  l'apophyse  zygomatique,  également  atteinte  d'ostéite. 
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Dans  ces  deux  cas  l'affection  osseuse  de  l'apophyse  zygomatique  s'est 
manifestée  plus  tard  que  l'affection  mastoïdienne,  toutes  les  deux  à 
une  époque  où  la  membrane  du  tympan  était  déjà  guérie.  Dans  un 
des  deux  cas  il  était  possible  de  suivre  à  l'œil  nu  la  propagation  de 
l'ostéite,  depuis  l'apophyse  mastoïde  jusqu'à  la  racine  de  l'apophyse 
zygomatique.  Dans  ce  dernier  cas  le  diploé  était  particulièrement 
abondant  dans  la  région  située  au  dessus  du  conduit  auditif,  entre 
l'apophyse  mastoïde  et  l'apophyse  zj'gomatique.  Dans  tous  les  deux 
cas  on  a  fait  une  ouverture  devant  l'oreille  pour  le  drain. 
Discussion:  Schmiegelow. 

Robert  Lund:  Quelques  notes  sur  le  nystagmus  calorique.  A  la 
flexion  -latérale  de  la  tête  vers  le  côté  irrigué  où  dans  le  sens  con- 
traire, on  peut  observer  différentes  modifications  dans  la  forme  et 
la  direction  du  nystagmus  calorique. 

La  flexion  latérale  vers  le  côté  irrigué  provoque,  d'après  Bârâny, 
du  nystagmus  exclusivement  horizontal,  sans  changement  de  la  di- 
rection (et  dirigé  du  côté  opposé  à  l'oreille  irriguée)  tandis  que  le 
composant  rotatoire  disparait.  La  flexion  vers  le  côté  non  irrigué 
produit  un  changement  dans  la  direction  du  composant  horizontal 
(le  nystagmus  est  dirigé  vers  le  côté  irrigué)  et  le  composant  rota- 
toire disparait. 

Cependant  à  la  flexion  latérale  de  la  tête,  on  peut  observer  bien 
d'autres  formes  de  nj'stagmus;  ainsi  Borries  dans  ses  Etudes  sur 
le  nystagmus  vestibulaire.  Thèse,  Copenhague,  1920,  a  fait  des  ob- 
servations tout  à  fait  opposées  à  celles  décrites  ci-dessus.  Borries 
observa  en  effet  à  la  flexion  latérale  vers  le  côté  irrigué,  après  di- 
verses phases  de  transition,  un  nystagmus  purement  rotatoire  vers 
le  côté  irrigué,  et  à  la  flexion  latérale  de  la  tête  du  côté  opposé  à 
l'oreille  irriguée  il  observa  du  nystagmus  perement  rotatoire,  dirigé 
du  côté  opposé  à  l'oreille  irrigué,  (dans  ce  cas  le  nystagmus  finit 
cependant,  d'après  Borries,  et  comme  Bârâny  l'a  vu,  par  un  change- 
ment de  direction  et  de  forme,  le  nystagmus  devient  purement  ho- 
rizontal et  se  dirige  vers  le  côté  irrigué). 

A  la  suite  des  flexions  latérales  de  la  tête  une  dissociation  des 
composants,  horizontal  et  rotatoire,   a  donc  lieu. 

L'explication  de  la  divergence  des  observations  de  Bârâny  et  de 
Borries  et  en  même  temps  l'explication  de  la  dissociation  décrite 
ci-dessus  sont  évidentes: 

A  la  flexion  latérale  de  la  tête  vers  le  côté  irrigué,  le  refroidissement 
rend  possible  un  courant  centrifuge  dans  les  canaux  demi-circulaires 
frontal  et  horizontal  ;  la  flexion  latérale  du  côté  opposé  rend  possible 
le  courant  centripète  dans  ces  deux  canaux. 

Le  courant  qui  entre  dans  le  canal  par  l'ampoule  et  qui  commence 
simultanément  dans  les  deux  canaux,  est  la  cause  de  la  dissociation 
des    composants,  rotatoire  et   horizontal,  du  nystagmus;  le  composant 
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horizontal  est  dirigé  du  côté  opposé  de  l'oreille  irriguée  le  composant 
rotatoire  est  dirigé  vers  ce  côté  même. 

Par  contre  (à  la  flexion  latérale  de  la  tête  opposée  à  l'oreille  irr- 
guée)  le  courant  qui  se  dirige  vers  l'ampoule  produira  un  composant 
vers  le  côte  irrigué  et  un  composant  rotatoire  opposé  au  côte  irrigué, 

—  donc  de  nouveau  une  dissociation. 

De  plus,  il  est  à  remarquer,  que  plus  la  tête,  fléchie  vers  le  côté 
irrigué,  se  penche  en  arrière,  plus  le  canal  horizontal  s'approche  de 
sa   position  optima  et  le  canal  vertical  antérieur  sa  position  pessima, 

—  le  nystagmus  devient  purement  horizontal,  dirigé  vers  le  côté 
opposé  à  l'oreille  irriguée;  par  contre,  plus  la  tête  se  penche  en 
avant,  plus  le  canal  vertical  antérieur  s'approche  de  la  position  op- 
tima et  l'horizontal  de  la  pessima.  —  donc  le  nystagmus  devient 
exlucivement  rotatoire  vers  le  côté  irrigué. 

11  est  facile  de  se  rendre  compte  également  des  variations  du  ny- 
stagmus dans  le  cas  ou  la  tête  est  fléchie  du  côté  opposé  à  1  oreille 
irriguée. 

Nous  savons  que  la  position  des  canaux  demi-circulaires  peut  varier 
dans  des  limites  physiologiques  assez  étendues.  Il  est  donc  naturel 
qu'à  la  flexion  de  la  tête  on  n'obtienne  pas  chez  toutes  les  person- 
nes le  même  changement  dans  la  direction  et  la  forme  du  nystag- 
mus calorique;  le  canal  vertical  antérieur  et  le  canal  horizontal  ba- 
lancent pour  ainsi  dire  sur  le  tranchant  d'un  couteau;  en  petite  dé- 
viation en  avant  ou  en  arrière  va  produire  une  position  favorable  au 
mouvement  du  l'endolymphe  dans  l'un  des  canaux  et  une  position 
défavorable  pour  le  mouvement  dans  l'autre  et  vice-versa. 

Ce  qui  est  important,  c'est  en  effet  que  la  variation  dans  la  forme 
et  la  direction  du  nystagmus  calorique,  par  suite  de  la  flexion  laté- 
rale de  la  tête,  aussi  bien  que  la  dissociation  des  composants  hori- 
zontaux et  rotatoires  concordent  complément  avec  la  théorie  de 
Bârâny  sur  la  réaction  du  nystagmus;  la  direction  et  la  forme  du 
nystagmus  se  laissent  déterminer  avec  la  plus  grande  exactitude 
d'après  la  position  des  canaux  demi-circulaires  au  moment  donné. 

Il  faut  encore  remarquer  que,  d'après  les  observations  de  l'auteur, 
dans  une  flexion  de  la  tête  en  avant  de  90  degrés  chez  les  person- 
nes normales,  le  nystagmus  calorique  subit  un  changement  de  direc- 
tion horizontale  vers  le  côté  opposé. 

Robert  Lund:  Un  cas  de  paraplysie  oculaire.  —  Homme  de  46 
ans:  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  12  ans;  tabétique.  Les  mouve- 
ments asociés  du  regard  à  gauche,  en  haut  et  en  bas  n'existent  pas. 
On  ne  réussit  d'aucune  façon  à  tourner  les  yeux  au  delà  des  limites 
conditionnées  par  la  paralysie,  ni  par  excitation  vestibulairei  ni  en 
provoquant  le  nystagmus  optique,  ni  par  les  épreuves  de  Roth  ou 
de  Bielschowsky.     La  déviation  conjuguée  non  plus  ne  s'obtient  pas. 

On  peut  provoquer  le  nystagmus  expérimental,  dans  les  limites  de 
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la  paralysie  du  regard,  par  roreille  droite,  mais  pas  par  Toreille 
gauche.  Malgré  l'absence  du  nystagmus  calorique  du  côté  gauche, 
il  existait,  à  l'épreuve  calorique  froide,  de  la  déviation  du  bras  gauche 
et  chute  vers  la  gauche. 

Comme  le  liquide  cérébro-spinal  était  normal,  et  en  considérant 
la  position  des  fibres  du  nerf  vestibulaire  dans  la  moelle  allongée 
(Cajal).  on  peut  conclure  à  une  lésion  dans  le  noyau  de  Deiters  ou 
dans  le  fascicule  longitudinal,  ainsi  que  dans  la  region  des  noyaux 
des    muscles    de   l'œil,  au  plancher  du  quatrième  ventricule  cérébral. 

Discussion:    Schmiegelow.  Thornval.   Lund. 

K.  Thrane:  2  cas  de  sinusite  frontale  aiguë  avec  méningite  de 
même  côté.  —  1.  Homme  de  20  ans;  temp.  40  ,  avec  tous  les  signes 
de  sinusite  frontale  très  forte:  un  peu  de  raideur  de  la  nuque. 
L'opération  de  Killian  fut  faite,  du  pus  fut  trouvé  en  abondance 
dans  le  sinus  frontal.  Pas  de  lésion  des  cellules  ethmoïdales.  Pas 
de  communication  avec  l'intérieur  du  crâne.  A  la  ponction  lombaire, 
faite  le  lendemain  on  a  trouvé  la  pression  augmentée  et  de  la 
pléocytose.      Cellules  365  3;  bactéries. 

La  température  a  baissé  au  cours  des  jours  suivants  et  le  malade 
est  sorti  en  bon  état. 

2.  Fillette  de  12  ans.  Opérée  en  septembre  1919  pour  sinusite 
frontale  suppurée  aiguë  droite.  Abcès  sous-périostique  de  l'orbite, 
provenant  dune  infection  passée  de  l'os  ethmoidal  à  la  paroi  interne 
de  l'orbite.  Deux  jours  après  l'opération  la  température  s'est  élevée 
(40 .7).  accompagnée  de  faiblesse  et  de  raideur  de  la  nuque.  Le 
liquide  cérébro-spinal  était  opalescent.  Traitement  par  des  panse- 
ments humides.  La  malade  sortit  guérie  1  mois  plus  tard,  sans 
autre  intervention. 

En  août  1920,  nouvelle  enflure  à  la  region  du  sinus  frontal  opéré. 
Temp,  environ  38  .  A  la  nouvelle  opération  on  trouve  des  sécrétions 
séro-purulentes  dans  le  sinus  frontal  et  dans  les  cellules  ethmoïdales 
que  l'on  avait  déjà  ouvertes  la  première  fois.  8  jours  après  1  opéra- 
tion la  malade  se  trouve  tout  à  fait  bien.  10  jours  après  lopération 
elle  perd  subitement  la  connaissance,  vomit,  louche  et  présente  des 
tiraillements  convulsifs  aux  commisures  des  lèvres,  aux  bras  et  aux 
jambes  et  de  la  raideur  à  la  nuque.  Le  liquide  cérébrospinal  est 
légèrement  trouble  et  la  pression  en  est  augmentée  (420  mm.)  avec 
pléocytose  (cellules  230,3).  Sans  anesthésie  on  réopère  la  malade 
inconsciente  et  comateuse,  et  on  trouve  une  cavité  grande  comme 
un  bout  de  doigt,  partant  du  sinus  frontal  vers  le  haut,  et  contenant 
du  pus  et  des  granulations.  Pas  de  communication  de  cette  cavité 
avec  la  dure-mère,  qui  fut  mise  à  nu  et  qui  montre  un  aspect  nor- 
mal. Une  heure  après  l'opération  la  malade  était  réveillée  et  en 
pleine  connaissance.  5  jours  après  l'opération  la  malade  était  dans 
un    état  normal.     Après  environ  4  semaines  seulement,  la  pléocytose 
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au    liquide    cérébrospinal  était  disparue.     La  malade  sortit  en  bonne 
santé  et  la  guérison  fut  complète. 

Viggo  Schmidt:  100  cas  de  parésie  du  récurrent.  —  C'est  dans 
l'âge  de  55  à  60  ans  que  l'affection  se  présente  le  plus  fréquem- 
ment. La  cause  de  la  parésie  du  récurrent  était  dans  24  cas  le 
cancer  de  l'œsophage,  dans  13  cas  l'anévrisme  de  l'aorte,  dans  8  cas 
une  maladie  du  cœur,  qui  dans  2  cas  avait  produit  une  parésie  du 
côté  droit.  Dans  9  cas  la  cause  était  une  tumeur  du  cou,  tous  ces 
9  cas  du  côté  droit,  ce  qui  s'explique  probablement  par  les  rapports 
du  nerf  au  niveau  de  la  clavicule  du  côté  droit.  Dans  12  cas  il  y 
avait  des  affections  pulmonaires  et  du  médiastin,  dans  9  cas  du 
goitre,  dont  3  malins.  Dans  5  cas  la  parésie  se  déclara  après  thyroi- 
dectomie,  dans  6  cas  elle  était  post-infectieuse,  dans  5  cas  il  s'agit 
de  parésie  bulbaire  ou  pseudo-bulbaire. 

Dans  60  p.  cent  des  cas  les  malades  étaient  atteints  d'affections 
situées  au-dessous  de  l'ouverture  supérieure  du  thorax.  45  p.  cent 
avaient  des  cancers  ou  des  sarcomes.  Chez  environ  70  la  maladie 
dont  ils  souffraient  était  mortelle. 


i.5#'«e  Séance  du  mercredi  le  3  Novembre  1920. 

Président:  N.  Rh.  Blegvad. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

Eéunion  Générale. 

Le  président  prononce  l'éloge  de  M.  Politzer.  Conseiller  de  la 
Cour,  décédé. 

Le  professeur  Killian  est  nommé  Alembre  correspondant. 
Le  nombre  des  membres  de  la  Société  est  actuellement  58. 

Séance  ordinarie. 

Thornval:    Quelques  notes  sur  V Oto-laryngologie  à  Paris. 

Thorn  val:  La  réaction  calorique  chez  les  nouveau-nés.  —  74  en- 
fants d'un  âge  de  4  heures  à  8  jours  ont  été  examinés.  Dans  tous 
les  cas  on  a  réussi  à  provoquer  une  réaction  nette.  Les  enfants  se 
trouvaient  en  position  couchée;  on  s'est  servi  de  l'eau  de  20  .  On 
a  observé  que  les  yeux  des  enfants  ont  une  tendance  à  s'attarder 
dans  la  phase  lente  du  .nystagmus,  comme  c'est  le  cas  pour  les  adul- 
tes à  un  certain  moment  de  l'anesthésie  générale. 

Si  l'observateur,  après  avoir  obtenu  le  nystagmus,  soulève  l'enfant 
audessus  de  la  tête  de  l'observateur,  sa  face  tournée  vers  la  tête  de 
l'observateur,  il  verra  après  environ  8"  un  changement  très  net  dans 
la  direction  du  nystagmus  horizontal,  vers  le  côté  opposé. 
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Chez  plusieurs  enfants  on  a  également  observé  un  véritable  ny- 
stagmus de  la  tête  après  les  irrigations,  quand  l'enfant  se  trouvait 
dans  la  position  verticale,  lu  tête  en  bas. 

Discussion:  Kragh,  Schmiegelow,  Holger  Mygind,  G.  V.  Th. 
Borries,  N.  Rh.  Blegvad,  Thornval. 

Boserup:  Anevrisme  de  V aorte  —  Tumeur  du  médiastin.  —  Chez 
un  homme  de  47  ans  qui  depuis  plusieurs  mois  souffrait  de  dyspnée 
et  de  toux  avec  expectoration  muqueuse,  et  chez  qui  la  laryngoscopie 
ne  révélait  rien  d'anormal,  la  réaction  de  Wassermann  fut  trouvée 
positive.  A  l'examen  thoracique  on  trouva  des  veines  dilatées  au 
deuxième  espace  intercostal  gauche;  cette  partie  était  légèrement 
saillante  et  on  trouva  à  cet  endroit  des  bruits  cardiaques  accentués 
et  de  la  matité.  Par  la  trachéoscopie  directe  on  ^-it  la  trachée  dé- 
viée à  droite  avec  une  sténose  considérable  produite  par  la  saille  de 
la  paroi  gauche.  L'examen  radiologique  montra  un  épaississement 
au-dessus  de  l'ombre  du  cœur,  ressemblant  le  plus  à  un  anevrisme 
de  l'aorte  et  situé  sur  l'aorte  decendante.  Contre  le  diagnostic 
d'anévrisme  de  l'aorte  parlaient:  le  pouls,  qui  était  égal  des  deux 
côtés,  le  défaut  du  symptôme  d'Oliver  Cardarelli,  bruits  normaux  au 
stétoscope,  et  enfin  la  circonstance  qu'à  l'examen  radiologique 
l 'épaississement  observé  avait  l'air  d'une  crosse  aortique  normale. 
La  possibilité  d'une  tumeur  du  médiastin  fut  donc  discutée.  Contre 
ce  diagnostic  parlaient  l'absence  d'une  compression  de  l'œsophage  et 
l'existence  de  la  sténose  trachéale. 

Borries:  Destruction  bilaférale  du  labyrinthe  après  grippe.  — 
Pendant  une  épidémie  de  grippe  un  garçon  de  12  ans  eut  la  fièvre 
et,  à  partir  du  quatrième  jour,  de  forts  maux  de  tête  pendant  quel- 
ques jours;  pais  il  devint  inerte  et  apathique,  et  sourd  du  côté 
gauche.  Peu  après,  quand  il  avait  quitté  le  lit  depuis  quelque 
temps,  une  surdité  totale  s'installa.  Il  se  montrait  que  les  deux 
appareils  vestibulaires  étaient  hors  fonction,  et  qu'il  était  complè- 
tement incapable  d'entendre  des  cris.  Il  entendait  cependant  des 
deux  oreilles  le  son  de  l'orgue  d'e"  jusqu  a  a  ,  et  de  1  oreille  droite 
il  paraissait  entendre  e^  et  c^  ainsi  que  le  sifflet  de  Galton  de  30 
jusqu'à  11. 

Discussion:  Holger  Mygind  suppose  que  le  garçon  avait  été 
atteint  de  méningit  cérébrospinale  légère. 

Borries:  Réaction  vestibulaire  paradoxale  après  traumatisme  de 
la  tête.  —  Une  femme  de  53  ans  perdit,  il  y  a  3  ans,  sans  cause 
apparente  la  connaissance  et  tomba  sur  la  partie  postérieure  de  la 
tête.  Quand  elle  reprit  connaissance  elle  s'aperçut  de  bourdonne- 
ments et  de  surdité  de  l'oreille  gauche,  sans  vertige.  Pendant  les 
3  derniers  mois  il  y  a  eu  en  tout  8  évanouissements  semblables, 
sans    vertiges,    sans    vomissements    (au    premier    évanouissement  elle 
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avait  vomi).  La  réaction  de  Wassermann  était  négative  pour  le 
sang  et  pour  le  liquide  cérébro spinal.  L'otoscopie  ne  révélait  rien 
d'anormal.  Elle  avait  du  nystagmus  spontané  de  type  intra-cranien, 
purement  horizontal  et  du  2°  degré,  vers  la  droite.  Le  nystagmus 
du  côté  gauche  était  supprimé,  (quoique  la  déviation  du  bras  existât) 
la  réaction  post-rotatoire,  pas  tout  à  fait  intacte,  fut  observée,  et  en 
même  temps  surdité  totale  gauche.  De  plus,  à  la  flexion  de  la 
tête  en  avant  avec  rotation  à  droite,  le  nystagmus  post-rotatoire  vers 
en  bas  était  absent,  ainsi  que  le  composant  rotatoire  du  nystagmus 
post-rotatoire  vers  la  gauche,  tandis  que  le  nystagmus  post-rotatoire 
dans  le  plan  horizontal  était  normal. 

Discussion:  Thornval,  S.  H.  Mygind,  Schmiegelow  étaient 
tous  d'avis  qu'il  ne  fallait  pas  attacher  trop  d'importance  à  la  valeur 
du  nystagmus  post-rotatoire;  le  cas  en  question  s'expliquerait  peut- 
être  par  la  supposition  d'une  compensation  en  ce  qui  concerne 
l'épreuve  rotatoire. 

Borries:  Nystagmus  dans  un  cas  de  paralysie  ocidaire.  Chez 
un  homme  de  24  ans  se  présentaient,  il  y  a  3  ans,  des  troubles  de 
la  vue.  Le  diagnostic  fut  syphilis  cérébrale  et  tumeur  de  la  base 
du  cerveau.  Paralysie  de  tous  les  muscles  de  1  œil,  avec  exception 
des  muscles  droits  externes  et  partiellement  du  muscle  releveur  de 
la  paupière. 

A  l'épreuve  calorique  il  se  montra  que  les  muscles  droit'^  externes 
suffisaient  pour  produire  le  nystagmus  expérimental,  ce  nystagmus 
est  à  son  maximum  quand  l'œil  se  trouve  à  la  position  intermédiaire 
de  l'ab-  et  de  l'adduction,  tandis  qu'il  cesse  ou  diminue  considérable- 
ment dans  les  positions  latérales  extrêmes;  on  ne  peut  cependant 
provoquer  qu'un  nystagmus  purement  horizontal.  De  plus,  le  ny- 
stagmus de  l'œil  droit  vers  le  dehors  se  produisait  quand  le  regard 
était  dirigé  à  droite,  celui  de  l'œil  gauche  se  montrait  quand  le 
regard  était  dirigé  à  gauche,  ce  qui  peut  indiquer  un  réflexe  de 
fusion  ou  d'association  concordant  avec  la  règle  de  Bârâny,  selon 
laquelle  l'insuffisance  de  l'adduction  d'un  œil  provoque  le  nystagmus 
en  dehors  l'œil  sain,  regardant  du  côté  sain. 

Il  est  à  supposer  qu'un  état  des  choses  correspondant  se  présen- 
terait dans  les  conditions  justes  opposées,  c.-à.-d.  quand  il  s'agit 
dune  paralysie  des  abducteurs;  en  effet,  chez  une  femme  de  69  ans 
avec  fracture  du  crâne  et  paralysie  làlatérale  des  abducteurs,  Bârâny 
a  observé  du  nystagmus  en  dedans  de  l'œil  opposé,  au  moment  où 
le  regard  était  dirigé  vers  l'œil  malade. 

Borries:  Lésion  partielle  du  labyrinthe  après  labyrinthite  séreuse. 
—  Chez  un  homme  de  21  ans  une  labyrinthite  s'était  développée  après 
une  opération  radicale  de  l'oreille,  à  la  suite  de  laquelle  la  fonction 
labyrinthique  ne  s'est  que  partiellement  restituée;  en  ce  sens  qu'après 
avoir    provoqué    le    nystagmus  par  l'irrigation  de  l'oreille  malade,  on 
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ne  réussit  pas  d'obtenir  le  changement  de  direction  du  nystagmus 
par  la  flexion  en  avant  de  la  tête.  De  plus  le  malade  présentait  la 
déviation  spontanée,  contraire  et  passagère  du  bras  de  même  coté 
que  se  trouvait  le  nystagmus  spontané  de  3^  degré  (côté  sain),  ce  qui 
concorde  avec  l'expérience  qui  veut  que  le  nystagmus  comme  symp- 
tôme labyrinthique,  se  présente  dans  la  règle  le  premier,  avant  la 
déviation  du  bras  et  la  chute;  c'était  le  bras  à  déviation  externe 
qui  conservait  de  préférence  et  le  plus  longtemps  la  déviation  con- 
traire. 

Comme  le  nystagmus  du  malade  était  variable  pendant  la  maladie, 
Bârâny  fait  remarquer  que  l'on  peut  distinguer  une  série  de  stades 
différents,  ce  qui  permet  de  déterminer  assez  exactement  par  l'in- 
tensité et  la  direction  du  nystagmus  si  le  processus  pathologique 
progresse  ou  non. 

Dismission  :    T  h  o  r  n  v  a  1 . 

Viggo  Schmidt:  Pharyngite,  Ahcès  pulmonaire.  —  Un  homme 
de  24  ans  fit,  comme  complication  d'une  grippe  espagnole,  de  la 
pneumonie  avec  fièvre  élevée.  Depuis,  il  souffrait  de  toux  et  de 
picotements  à  la  gorge.  On  trouva  une  pharyngite  à  granulations 
abondantes  et  de  la  leucocytose  neutrophile  à  18,500,  ce  qui,  d'après 
l'expériance  de  S.  ne  se  trouve  pas  dans  la  pharyngite.  La  radio- 
graphie montrait  une  ombre  assez  intense,  grande  comme  une  orange, 
au  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  probablement  un  abcès  pulmo- 
naire central  qui  avait  échappé  à  l'examen  stéthoscopique. 


ISoèm^  Seance  du  samedi  le  11  Décembre  1920. 

Henning  Rönne:  Mouvements  apparents,  produits  à  la  vision  par 
verres  de  lunettes,  et  la  correction  de  ces  mouvements  par  les  canaux 
semicirculaires. 

La  conséquence  nécessaire  de  l'effet  grossissant  ou  diminuant  des 
verres  de  lunettes  sur  les  objets  est  que  chaque  mouvement  de  la 
tête  produit  des  mouvements  apparents  des  objets,  et  ces  mouve- 
ments apparents  sont  sans  doute  une  des  causes  les  plus  importantes 
des  petits  désagréments  qui  apparaissent  les  premières  fois  que  l'on 
porte  des  lunettes  à  vision  de  loin.  Mais  autant  qu'au  début  ces 
difficultés  sont  de  règle,  autant  elles  disparaissent  régulièrement  à 
l'usage  constant  des  lunettes. 

Quand  ces  mouvements  apparents  ne  se  produisent  pas  il  n  y  en 
a  que  deux  causes:  ou  limage  rétinienne  se  meut  réellement,  mais 
la  perception  de  ces  mouvements  est  supprimée  par  un  phénomène 
d  ordre  psychique,  parce  qu'on  se  rend  compte  d'une  façon  évidente 
que  les  mouvements  ne  sont  pas  réels;  ou  l'œil  se  dirige  de  façon 
à  fixer  l'objet  et  garder  la  fixation  automatiquement  pendant  les 
mouvements,   de  sorte  que  l'image  rétinienne  ne  change  pas  de  place 
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chez  la  personne  habituée  au  port  des  lunettes,  contrairement  à  ce 
qui  est  le  cas  chez  le  débutant. 

Nous  savons  que  l'œil  nu  possède  cette  faculté  de  correction  auto- 
matique de  sa  position  ce  qui  est  de  grande  importance  pour  la 
libre  mobilité  de  la  tête,  et  il  n'est  pas  douteux  que  cette  immobilité 
de  l'axe  visuel  soit  due  à  un  réflexe  provenant  de  l'appareil  des 
canaux  demi- circulaires;  ce  caractère  de  réflexe  ressort  nettement  du 
fait  qu'il  est  conservé  dans  le  cas  de  cécité  double.  La  dernière 
des  deux  hypothèses  sus-dites  a  donc  pour  conséquence,  que  le  ré- 
flexe provenant  des  canaux  demi- circulaires  s'adapte  aux  nouvelles 
conditions  réalisées  chez  le  porteur  de  lunettes,  de  façon  à  ce  que 
l'œil  continue  à  fixer  l'objet,  quoique  le  rayon  lumineaux  ne  soit 
plus  une  ligne  droite,  dévié  comme  il  est  par  l'effet  de  prisme 
variable  du  verre  des  lunettes  ce  qui  est  en  effet  la  cause  véritable 
du  mouvement  apparent.  En  réalité  il  est  aussi  simple  pour  les 
canaux  demi-circulaires  d'adapter  le  réflexe  d'après  l'image  du 
monde  extérieur  formée  par  le  verre,  que  d'après  ce  monde  extérieur 
même. 

Par  mensuration  directe  il  n'est  pas  i:)ossible  de  déterminer  si 
l'œil  est  ajusté  pour  le  monde  extérieur  ou  pour  l'image,  parce  que 
les  différences  d'angle  sont  très  petites  et  qu'il  faudrait  mesurer 
pendant  un  mouvement  de  la  tête,  mais  on  peut  obtenir  une  réponse 
d'une  façon  indirecte. 

Si  un  myope  regarde  un  objet  à  travers  ses  verres  correcteurs, 
ceux-ci  ne  produisent  pas,  dans  la  règle,  de  mouvement  apparent  *à 
la  rotation  de  la  tête.  Si  le  myope  regarde  1  objet  à  travers  le  bord 
du  verre  dans  de  telles  conditions  qu'il  obtient  des  images  doubles 
et  par  le  verre  et  en  dehors  du  verre,  il  déclare  que  l'image  nette, 
obtenue  par  le  verre,  est  immobile,  tandis  que  V image  fl  w,  observée 
à  Cceil  nu,  fait  des  mouvements  apparents,  et  ce-ci  est  le  cas  même 
quand  une  petite  partie  seulement  des  objets  tombe  dans  le  champ 
visuel  du  verre,  et  la  plus  grande  partie  en  dehors;  en  diminuant 
encore  la  partie  vue  par  le  verre  il  arrive  qu'à  un  certain  moment 
toutes  les  deux  images  font  des  mouvements  apparents  en  sens 
opposé,  et  à  la  fin  les  mouvements  apparents  cessent  de  nouveau, 
quand  l'objet  est  regardé  entièrement  à  côté  du  verre,  c.-à.-d.  à 
l'œil  nu. 

11  semble  donc  qu'il  faille  écarter  la  supposition  que  les  mouvements 
apparents  ne  cessent  que  parce  qu'ils  ne  sont  pas  observés;  on  pourrait 
penser  que  le  mouvement  de  l'image  projetée  sur  la  rétine  à  tra- 
vers le  verre  des  lunettes  n'est  pas  perçu  parce  qu'il  n'est  qu'apparent, 
mais  on  ne  comprendra  que  difficilement  que  l'image  formée  en 
dehors  du  verre,  fasse  des  mouvements  apparents  quand  et  l'objet  et 
1  image  rétinienne  restent  immobiles.  L'explication  ne  peut  être  que 
celle-ci:  l'œil  se  dirige  automatiquement  sur  limage  formée  par  le 
verre,    et  ainsi  le  réflexe  partant  des  canaux  demi-circulaires  et  pas- 


110  SOCIÉTÉS    SAVANTES 

sant  par  le  noyau  oculomoteur  jusqu'aux  muscles  de  1  œil  a  été 
obligé  de  fonctionner  d'une  façon  nouvelle.  Ceci  a  peut-être  de 
l'intérêt  principiel,  puisqu'il  y  a  ici  un  moyen  d'estimer  la  capacité 
d'adaptation  de  ce  réflexe,  ce  qui  est  d'une  importance  pratique  et 
théorique  pour  les  laryngologistes  dans  d'autres  circonstances,  quand 
la  capacité  d  adaptation  du  réflexe  entre  en  ligne  de  compte,  comme 
p.   ex.   en  présence  d'une  destruction  unilatérale  du  labyrinthe. 

Comme  le  porteur  de  lunettes  ni  avec,  ni  sans  lunettes  ne  per- 
çoit de  mouvements  apparents,  il  faut  qu'il  dispose  simultanément 
de  deux  systèmes  de  réflexes  différents. 

Viggo  Schmidt:  Méningite  j^'i^^umococcique  mortelle  avec  décou- 
verte extraordinaire  dans  le  liquide  cerebrospinal.  —  Une  femme  de 
48  ans  se  réveillait  un  matin  avec  de  fortes  douleurs  à  l'oreille  gauche. 
Au  cours  des  14  heures  suivantes,  il  se  développait  une  méningite 
foudroyante  avec  perte  de  connaissance. 

La  membrane  tympanique  de  l'oreille  gauche  était  mate,  épaissie 
et  légèrement  bombée;  la  paracentèse  fit  sortir  une  sécrétion  muco- 
purulente.  A  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  on  trouve  les 
cellules  mastoïdiennes  et  les  parois  de  l'antre  cariées.  Le  liquide 
cérébrospinal  était  de  courleur  de  lait.  Le  nombre  de  cellules  n'était 
que  33/3  et  l'examen  démontra  que  le  trouble  du  liquide  provenait 
d'une  quantité  énorme  de  pneumococcus  mucosus,  type  3. 

La  malade  mourut  38  heures  après  l'opération. 

La  quantité  si  réduite  de  cellules  fut  interprêtée  comme  un  signe 
de  la  faible  réaction  de  l'organisme  vis  à  vis  d'une  infection  viru- 
lente intense. 

Discussion:    Robert  Lund,   Blegvad,   Schmidt. 

Viggo  Schmidt:  Sarcome  provenant  dun  traitement  à  radium 
d'un  épithéliome  de  la  langue.  —  En  1916,  un  épithéliome  au  bord 
de  la  base  de  la  langue  fut  enlevé  chez  une  femme  de  57  ans. 
Récidive  en  1918.  La  malade  fut  traitée  au  radium  à  plusieurs 
reprises,  la  tumeur  disparut  du  bord  de  la  langue,  mais  en  même 
temps  se  développait  une  infiltration  de  la  partie  voisine  de  l'ancienne 
cicatrice.  Cette  infiltration  grossit,  et  l'examen  histologique  démon- 
trait qu'il  s'agit  d'un  sarcome. 

Discussion:    Strand  berg. 

Jens  Kragh:  Quelques  observations  au  sujet  des  réactions  vestibu- 
laires.  —  En  essayant,  à  l'aide  d'un  dispositif  spécial,  de  provoquer 
une  réaction  de  la  tête  à  l'épreuve  calorique  et  rotatoire,  K.  a  vu 
que  presque  toujours  la  tête  tourne  lentement  vers  le  même  côté 
que  l'œil  pendant  la  phase  lente  du  nystagmus.  La  communication 
sera  publiée  plus  tard. 

Discussion:  Rönne,  Borries,  Mygind,  Kragh. 
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Robert  Lund:  Index  général  des  Actes  de  la  Société  danoise 
d' Oto-laryngologie. 

N.  Rh.  Blegvad:  V anesthésie  locale  dans  Voto-laryngologie.  B. 
ajoute  toujours  du  sulphate  de  potasse  eu  solation  de  0.4  p.  ceut. 
Pour  l'anesthésie  directe  du  nerf  B.  se  sert  d'une  solution  a  2  p.  cent 
de  novocaïne,  pour  l'anesthésie  d  infiltration  locale  d'une  solution  a 
0.25 — 0.50  p.  cent  (comprimés  de  novocaïne-adrénaline  de  Hoechts,  B.). 
Une  heure  avant  des  opérations  plus  importantes  on  donne  du 
scopolamine-pantopon.  Si  à  certaines  manœuvres  comme  p.  ex.  le 
curettage  de  la  cavité  tympanique,  l'anesthésie  se  montre  insuffisante, 
on  peut  donner  de  l'éther  ou  du  chloréthj'le,  en  une  ou  en  plusieurs 
fois  en  quantité  nécessaire.  L'anesthésie  directe  du  nerf  maxillaire 
se  fait  par  le  procédé  de  Offerhaus  (A.  f.  klein.  Chir.  1910,  Vol. 
92.  p.  47)  et  B.  s'en  sert  spécialement  pour  les  opérations  dans  le 
sinus  maxillaire  ou  il  suit  le  procédé  de  Dencker;  ici  B.  fait  en 
même  temps  une  anesthésie  locale  du  cornet  inférieur,  de  la  cloison 
des  fosses  nasales  et  de  la  région  du  sinus  piriforme.  L'anesthésie 
était  complète  dans  19  cas  sur  27,  dans  2  cas  elle  était  assez  bonne, 
dans  6   cas  elle  était  mauvaise  (technique  défectueuse). 

Sous  cette  forme  d'anesthésie  on  a  fait  11  opérations  avec  le  pro- 
cédé de  Lautenschläger-Halle,  en  2  cas  seulement  elle  s'est  mon- 
trée insuffisante. 

Des  accidents  sérieux,  causées  par  les  injections  dans  le  nerf 
maxillaire,  n'ont  pas  été  observés  par  B.;  de  temps  en  temps  un 
hématome  de  la  joue,  quand  un  artère  ou  une  veine  de  quelque  im- 
portance ont  été  touchés. 

Les  opérations  des  sinus  frontaux  sont  pratiquées  après  anesthésie 
directe  du  nerf  frontal  et  lacrymal  où  ces  nerfs  contournent  le  rebord 
supraorbital;  de  plus,  le  nerf  maxillaire  doit  être  anesthésie  (en  con- 
sideration des  cellules  éthmoïdales  postérieurs  et  du  sinus  sphenoidal). 

Pour  l'opération  de  West,  B.  fait  l'anesthésie  du  nerf  ethmoidal 
antérieur,  éventuellement  en  combinasion  avec  de  l'anesthésie  région- 
naire  de  la  muqueuse  nasale.  Pour  les  opérations  de  l'os  ethmoïdè 
on  peut  faire  l'anasthésie  des  nerfs  ethmoïdaux  ant.  et  post.  Ici  B. 
n'a  cependant  pas  eu  de  bon  résultat  et  rappelle  le  danger  de  l'in- 
jection de  novocaïne  dans  les  parties  profondes,  voisines  de  l'orbite; 
la  cécité  consécutive  a  été  observée. 

Pour  les  opérations  du  cornet  inférieur  et  du  larynx  on  badigeonne 
la  muqueuse  avec  une  solution  de  cocaïne-adrénaline  à  10  p.  cent 
en  trois  fois,  avec  des  intervalles  des  10  minutes.  20  à  30  min. 
après  le  dernier  badigeonnage  on  peut  commercer  l'opération;  de  cette 
manière  on  obtient  une  anesthésie  complète  même  pour  le  périoste 
du  cornet  inférieur. 

Pour  la  trachéotomie  on  se  sert  d'une  solution  de  novocaïne- 
adrénaline  à  1V2  p.  cent,  injectée  autour  de  la  trachée,  selon  le  pro- 
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cédé  de  Most.  Avant  l'incision  de  la  tranchée  on  injecte  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  10  p.  cent  dans  la  trachée,  entre 
deux  anneaux  cartilagineux. 

La  laryngotomie  se  fait  après  anesthésie  directe  du  nerf  laryngé 
supérieur  et  par  injections  en  forme  de  rhombe  sur  le  larynx  et  la 
trachée.  Avant  l'incision  on  injecte  quelques  gouttes  d'une  solution 
de  cocaïne  à  10  p.  cent  dans  la  lumière  du  larynx,  par  la  membrane 
crico-thyroïdieniie,  en  dirigeant  le  jet  en  haut  pendant  que  le  malade 
penche  la  tête  fortement  en  arrière  puis  quelques  gouttes  en  bas  vers 
la  trachée  après  que  le  patient  s'est  redressé. 

L'anesthésie  du  conduit  auditif  s'obtient  de  la  façon  la  plus  sûre 
par  le  procédé  de  v.   Eicken. 

Pour  les  opérations  de  la  caisse  du  tympan  et  ses  os  on  se  sert 
du  procédé  de  Neumann 

L'anesthésie  de  la  membrane  du  tympan  se  fait  ])ar  la  solution  de 
salicyle-cocaïne  de  Blegvad;  avant  de  s'en  servir  on  ajoute  une  goutte 
de  la  solution  d'adrénaline.  L'anesthésie  est  obtenue  20  à  30  mi- 
nutes après. 

La  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  se  pratique  sous  anesthésie 
locale.  On  fait  des  injections  en  losange  de  Hackenbruch  autour 
de  l'oreille  externe  (les  injections  doivent  être  sous-cutanées  et  non 
sous-périostiques),puis  on  fait  des  injections  au  conduit  externe  suivant 
le  procédé  de  v.  Eicken;  s'il  s'agit  d'une  opération  radicale,  la  caisse 
du  tympan  sera  anesthésie  par  le  procédé  de  Neumann;  on  obtient 
ainsi  une  bonne  anesthésie  durant  toute  lopération;  cependant  quel- 
ques douleurs  peuvent  se  présenter  dans  la  caisse  tympanique  même, 
dans  ce  cas  elle  doit  être  badigeonnée  d  une  solution  de  cocaïne  à 
10  p.   cent,  avant  le  curettage. 

Surtout  chez  les  diabétiques  et  en  cas  de  fistule  labyrinthique 
(Bârâny)  il  est  favorable  de  se  servir  de  l'anesthésie  locale  pour  les 
opérations  radicales. 

L'amygdalotomie  se  fait  sous  anesthésie,  obtenu  par  linjection  d'une 
solution  de  novocaïne  à  ^,2  p.  cent  dans  le  pilier  postérieur  du  voile 
du  palais,  ainsi  que  dans  la  capsule  de  l'amygdale  en  introduisant 
la  canule  courbe  da  Blegvad  par-dessus  le  pôle  supérieur  de  l'amyg- 
dale et  dans  une  des  lacunes  inférieures.  Environ  20  c.  c.  doivent 
être  employés  pour  la  surface  de  chaque  amygdale.  Immédiatement 
après  les  injections,  on  peut  faire  l'opération,  sans  douleurs. 

Discussion:  Ebbe  Bergh,  Heilskov.  Strandberg,  Lund.  Hal- 
las,  Blegvad. 

L.  Mahler:  Deux  cas  de  luxation  du  cartilage  ary-thénoïde. 
1.  Chez  un  homme  de  47  ans  qui  depuis  une  diphtérie,  il  y  a 
30  ans,  a  toujours  eu  la  voix  enrouée  et  rude,  on  trouve  à  1  examen 
laryngoscopique  le  cartilage  ary-thénoïdien  tourné  en  dedans  et  en 
avant    dans    la    cavité  du  larynx,   et  recouvrant  la  moitié  postérieure 
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de  la  glotte  et  la  corde  vocale  droite  dans  une  position  presque  trans- 
versale. La  corde  locale  droite  reste  immobile  dans  la  ligne  médiane, 
à  peu   près. 

2.  Chez  une  femme  de  28  ans  qui  depuis  sa  naissance  a  toujours 
été  enrouée,  on  trouve  une  image  laryngoscopique  exactement  pa- 
reille à  celle  dont  il  a  été  question  plus  haut,  seulement,  la  luxation 
se  trouve  ici  à  gauche. 

Discussio7i:  Ha  11  as  relate  un  cas  pareil  chez  un  homme  de  19 
ans,  où  la  luxation  est  d'origine  congénitale,  probablement,  et  bilaté- 
rale. A  la  phonation  on  voyait  les  cartilages  ary-thénoïdiens  se  croiser 
à  la  ligne  médiane,  ils  avançaient  et  se  plaçaient  au-dessus  de  la 
moitié  postérieure  de  la  glotte. 

136™<^  Séance  du  mercredi  le  2  Février  19,21. 

Président:  N.   Rh.  Blegvad. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

Robert  Lund:  Un  cas  de  nyslagm.us  latent.  Chez  un  homme 
intelligent  de  20  ans  on  trouve  la  »nystagmus  latent»  décrit  par 
Graefe,  c.-à.-d.  un  nystagmus  spontané,  provoqué  par  l'occlusion  d'un 
œil.  En  dehors  de  ce  nystagmus  rien  d'anormal  fut  découvert.  Les 
fonctions  acoustiques  et  vestibulaires  surtout  étaient  parfaitement 
normales.  11  n'y  avait  pas  de  paralysie  musculaire  de  l'œil  et  pas 
de  strabisme,  même  latent. 

L.  Mahler:  La  thyréotomie  sans  trachéotomie,  sous  anesthésie  locale 
par  injections  de  cocaine  intra-laryngo-trachéales.  Chez  2  hommes 
d'environ  65  ans,  artérioscléreuz  et  bronchitiques,  de  petits  épithé- 
liomes  bien  limités  des  cordes  vocales  furent  enlevés  par  th\Téotomie, 
sans  trachéotomie  préalable,  sous  aesthésie  locale.  Avant  l'ouverture 
du  larynx  quelques  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  10  p.  cent 
furent  injectées  par  la  membrane  crico-thjToïdienne  vers  en  haut  du 
côté  du  larynx,  et  vers  en  bas  dans  la  trachée.  On  se  garantie 
contre  des  mucosités  venues  du  pharynx  en  recommendant  aux  ma- 
lades de  ne  pas  faire  de  mouvements  de  déglutition  pendant  l'opé- 
ration. La  surface  de  la  plaie  fut  cautérisée  et  l'incision  fut  fermée 
par  suture  en  deux  plans.  Les  maledes  se  levèrent,  l'un  le  deuxième, 
lautre  le  cinquième  jour;  la  cicatrisation  par  première  intention  eut 
lieu. 

Discussion  :  Blegvad. 

Robert  Lund:  Un  cas  d'encéphalite  otogène  provoquée  par  le  ba- 
cille de  la  gangrène  gazf-use.  —  Chez  une  jeune  fille  de  IG  ans  on 
fait  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  pour  ostéite  aiguë.  On 
trouve  dans  l'apophyse  mastoïde,  à  cellules  très  développées,  une  in- 

8—225540.   Acta  Oto-larijngolo'jica.    Vol.  V.    1923. 
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flammation  aiguë,  très  étendu  et  limitée  de  tous  les  côtés  par  du 
tissu  osseux  sain.  Malgré  T opération  approfondie,  l'ostéite  s'étend, 
une  labyrithite  suppurée  aiguë  se  déclare  avec  parésie  faciale,  puis 
de  la  leptoméningite  avec  trouble  du  liquide  céphalo-rachidien,  jjour 
quelles  raisons,  5  jours  après  la  première  opération,  on  fait  une  opé- 
ration radicale  avec  labyrithectomie  à  la  méthode  de  Neumann,  ainsi 
que  la  trépanation  de  la  fosse  crânienne  moyenne  et  postérieure.  La 
dure-mère  fut  partout  trouvée  saine.  5  jours  plus  tard  il  se  déve- 
loppa une  Paraphasie  nette.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  à  ce 
moment  trouble  et  contenait  des  streptocoques.  Après  élargissement 
de  l'ouverture  crânienne,  on  fit  des  incisions  en  différentes  directions 
dans  le  lobe  temporal,  ce  qui  fit  sortir  de  1  air  à  l'endroit  corres- 
pondant au  plafond  de  l'autre;  par  contre,  pas  de  destruction  puru- 
lente. 

Au  lendemain  de  l'opération  la  malade  est  complètement  apathique, 
presque  inconsciente.  Elle  fait  de  la  névrite  bilatérale  du  nerf  op- 
tique. Puis,  petit  à  petit,  la  malade  se  remet  et  guérit  complète- 
ment, même  de  la  parésie  faciale.  La  malade  présentait  la  parti- 
cularité anatomique  suivante;  dans  l'apophyse  mastoïde  extrêmement 
développée  il  se  trouvait  une  division  en  deux  du  sinus  latéral  et 
du  transverse  qui.  placés  parallèlement,  avaient  une  largeur  de  15 
cm.  en  tout. 

Ilobert  Lund:  Un  cas  de  fracture  de  la  base  du  crâne.  —  A  la 
suite  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne,  il  se  déclara  une  lepto- 
méningite chez  un  homme  de  34  ans.  L'infection  provenait  proba- 
blement du  conduit  auditif  externe  gauche,  où,  à  la  paroi  supérieure 
et  tout  près  du  bord  du  tympan,  on  découvrit  le  siège  d'une  frac- 
ture. Il  y  avait  des  signes  de  destruction  du  labyrinthe  gauche. 
A  l'autopsie  on  trouvait,  entre  autres  choses,  une  ligne  de  fracture, 
passant  sur  le  limaçon  et  deux  lignes  de  fracture  parallèles,  passant 
dans  la  gouttière  des  nerfs  grand  et  petit  pétreux  superficiels.  C'é- 
tait la  fêlure  dans  la  gouttière  du  nerf  petit  pétreux  superficiel,  qui 
se  prolongait  jusque  dans  le  conduit  auditif. 

Boserup  et  Kragh:  Nystagmus  expérimental,  avec  phases  dissociées. 
Chez  un  enfant  de  5  ans  il  se  déclara  il  y  a  9  mois  de  la  cécité 
et  de  la  parésie  spasmodique  des  extrémités  inférieurs;  l'enfant  se 
plaignait  en  même  temps  de  douleurs  de  la  tête  et  de  temps  en 
temps  de  malaises. 

Symptômes  objectifs:  Acuité  visuelle  O.  Atrophies  des  deux  pa- 
pilles optiques.  Réflexes  tendineux  des  deux  jambes  exagérés.  Ba- 
binsky des  deux  côtés.  La  marche  est  spasmodique  et  parétique  et 
impossible  sans  appui.  La  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  nombre  des  cellules  dans 
le  liquide:   12.      Albumine   20.      Globuline   2. 
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A  1  examen  otologique  la  membrane  a  été  trouvée  intacte;  1  ouie 
en  apparence  bonne.     Pas  de  nystagmus  spontané. 

A  l'épreuve  calorique  et  rotatoire  on  obtint  du  nystagmus,  dont  la 
phase  horizontale  avait  la  direction  normale,  tandis  que  la  phase 
rotatoire  avait  la  direction  opposée.  Les  auteurs  n'ont  pas  trouvé 
d'explication  à  ce  phénomène  extraordinaire. 

Otto  Bosérup:  Opération  plastique  pour  oreilles  saillantes.  Exposé 
d'un  cas  opéré  d'après  la  méthode  de  Ruttin. 

Birger  Olrik:  Un  cas  de  syphilis  de  Vos  zygomatique.  Chez  un 
homme  de  58  ans  qui  depuis  deux  ans  souffrait  de  doulevir  téré- 
hrantes  au  maxillaire  supérieur  droit,  irradiant  à  la  tempe  droite  et 
au  côté  droit  du  front,  on  trouvait  une  enflure  rouge  et  œdémateuse 
à  la  region  de  1  os  zygomatique  droite.  Cette  enflure  durait  depuis 
deux  mois.  La  radiographie  montrait  des  ombres  de  différentes  di- 
mensions qui  tachetaient  la  région  de  l'os  zygomatique  droite.  Was- 
sermann +  +  +  .  Le  malade  fut  complètement  guéri  par  un  traite- 
ment de  iodure  de  potassium,  de  calomel  et  de  salvarsan  (140  centi- 
grammes). 

Jens  Kragh:  Bourdonnements  d'oreille  d'origine  vascnlaire.  Un 
ouvrier  de  19  ans,  atteint  d'otite  moyenne  suppurée  chronique  cho- 
lestéomateuse  gauche,  de  mastoïdite  aiguë  et  de  lal)yrinthite,  fut 
soumis  à  l'opération  radicale  de  l'oreille. 

Avant  l'opération  de  malade  entendait  le  chuchotement  tout  près 
de  l'oreille  gauche.  Nystagmus  horizontal  faible  à  gauche  et  à  droite 
en  regardant  de  côté;  la  réaction  calorique  de  l'oreille  gauche  était 
lente;  l'épreuve  fistulaire  ordinaire  et  celle  de  Mygind  furent  néga- 
tives. 

Deux  jours  après  1  opération  on  trouve  le  symptôme  fistulaire  >rcn- 
versé-.  A  l'épreuve  fistulaire  de  Mygind  on  ne  trouvait  pas  de 
nystagmus,  par  contre,  le  malade  accusait  de  forts  bourdonnements 
à  1  oreille  gauche  quand  on  comprimait  les  vaisseaux  du  cou;  le 
bourdonnement  disparut  quand  la  compression  cessait.  Dans  les  jours 
suivants  ce  phénomène  se  produisit  régulièrement  et  à  volonté.  Le 
malade  manifestait  un  autre  signe  de  fistule  labyrinthique,  en  se 
plaignant    un    jour  de  vertige  violent  au  changement  du  pansement. 

Il  est  à  supposer  que  la  fistula  se  trouvât  sur  le  promontoire  ou 
sur  l'ampoule  latérale  (symptôme  fistulaire  renversé!)  et  que  le  bour- 
donnement provoqué  expérimentalement  soit  attribuable  à  des  varia- 
tions circulatoires  dans  une  fistule  labyrinthique  sur  le  limaçon. 

Otto  Boserup:  Contribution  à  Vetude  clinique  de  la  sténose  tra- 
chéale.    La  communication  sera  publiée  ailleurs. 
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G.  V.  Th.  Borries:  Sur  les  encéphalites  otogènes.  Chez  une 
femme  antérieurement  soumise  à  l'opération  radicale  de  Toreille  et 
atteinte  d  encéphalite  aiguë  on  trouvait:  -Slow  cerebration»,  hémi- 
plégie alterne,  avec  Babinsky,  parésie  faciale,  névrite  du  nerf  op- 
tique; le  liquide  céphalo-rachidien  était  sanguinolent  mais  autrement 
normal.  —  La  ponction  du  cerveau  et  du  cervelet  furent  néga- 
tives. 

L'encéphalite  otogène,  non  formant  d  abcès,  est  maintenue  comme 
entité  pathognomonique  indépendante. 

G.  Y.  Th.  Borries:  Contribution  à  la  théorie  de  la  phase  rapide 
du  nystagmus.  Les  réactions  vestibulaires  que  l'auteur  a  trouvées  chez 
ime  malade,  atteinte  de  paralysie  de  tous  les  muscles  de  l'œil  à  l'ex- 
ception des  droits  externes,  portent  à  croire  que  la  phase  rapide  du 
nystagmus  ne  peut  exister  isolée,  mais  seulement  en  suite  d'une 
phase  lente  précédente. 

La  communication  sera   ])ublioe  ailleurs,   in   extenso. 


jr.5;èwie  Seance  du  mercredi  le  2  Mars  1021. 

Président:  N.  Rh.  Blegvad. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

Le  président  prononce  léloge  du  Dr.  Porst  et  du  Prof.  Killian, 
membres  de  la  Société,  récemment  décédés. 
En  honneur  des  membres  décédés  on  se  levé. 

Holger  Mygind:  Démonstration  dun  cerveau  ayant  subi  une  com- 
pression excessive  par  abcès  sous  la  dure-mère.  La  pièce  provient 
d"un  garçon  de  8  ans  dont  la  maladie  principale  était  une  otite 
moyenne  suppurée  aiguë  gauche,  compliquée  de  trombophlébite  qui 
avait  produit  une  série  de  métastases.  L'enfant  s'affaiblissait  lente- 
ment et  mourut  après  71  jours  de  maladie. 

Au  début  il  se  montrait  des  signes  de  méningite  du  même  côté 
que  l'otite.  Après  quelque  temps,  le  liquide  céphalo-rachidien  devint 
normal.  A  la  dernière  période  il  n'existait  plus  de  trace  de  symp- 
tômes cérébraux,  et  encore  4  jours  avant  la-  mort  le  malade  était  en 
état  de  s'intéresser  à  ce  qui  arrivait  autour  de  lui. 

On  était  donc  très  étonné  de  trouver  a  l'autopsie  un  énorme  ab- 
cès sous  la  dure-mère,  correspondant  à  la  partie  antérieure  gauche 
du  lobe  temporal  et  pariétal  ainsi  qu'à  presque  tout  le  lobe  frontal. 
A  la  surface  du  cerveau  l'abcès  avait  formé  une  excavation  irrégu- 
lière, en  forme  de  coupe,  de  10  cm.  de  diamètre,  dont  le  fond  était 
à  4  cm.  au-dessous  du  niveau  de  la  surface  cérébrale  normale. 

Quoique    la    compression    la    plus  forte  du  cerveau  se  fît  sentir  à| 
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l'endroit    où  se  trouvent  les  centres  moteurs,  l'enfant  n'avait  pas  eu 
le  moindre  symptôme  de  troubles  fonctionnels  de  ces  centres. 

Aussi  dans  le  lobe  frontal  droit  se  trouvaient  deux  abcès,  plus 
petits  et  en  forme  de  coupe,  sous  la  dure-mère,  ce  qui  indique  une 
origine  métastatique  de  ces  abcès. 

Schmiegelow:  Un  cas  d'épiihéliotne  du  pharynx.  Il  y  a  environ 
10  ans,  un  homme  de  51  ans  fut  opéré  pour  un  épithéliome  de 
1  amygdale  gauche  qui  avait  envahi  en  haut,  le  voile  du  palais,  à 
jieu  près  jusqu'à  la  voûte,  en  dedans,  la  racine  de  la  langue,  et  en 
avant,  la  partie  postérieure  de  la  gengive.  On  enleva  la  tumeur, 
après  avoir  fendu  la  joue  gauche  à  partir  de  la  commissure  des  lèv- 
res; ce  n'est  que   7   ans   plus  tard  qu  une  récidive  se  produisit. 

Durant  les  3  dernières  années,  le  malade  a  été  traité  à  plusieurs 
reprises  avec  du  radium  et  des  rayons  X,  avec  tant  de  succès  qu'ac- 
tuellement il  ne  reste  qu'une  petite  infiltration  cancéreuse  à  la  partie 
postérieure  gauche  de  la  langue. 

Discussion:  Strandberg  recommande  surtout  pour  des  tumeurs 
malignes  de  ces  régions  le  traitement  à  nécrobiose  par  coagulation 
avec  lequel  il   a   obtenu  de   bons  résultats. 

Strandberg:    Traitement  de  fistules  rétroauriculaires  (ostéite  chro- 
nique de  l'os  temporal)  par  le  bain  général  de  Finsen.     L  auteur  ex- 
pose   les    résultats    du    traitement   dans  linatitut  iihotothérapique  de* 
Finsen     d'une    série    de    malades,   atteints  d  ostéite  chronique  de  l'os 
temporal  avec  fistules  rétroauriculaires. 

Les  malades  sont  répartis  en   5  groupes: 

1.  Malades  avec  fistules  rétroauriculaires,  opérés  avant  1  entrée  à 
1  institut  de  Finsen  et  y  traités  par  des  bains  de  Finsen  avant  de 
subir  une  nouvelle  opération  pour  ostéite.      0  cas  sur  8  malades. 

2.  Malades  opérés  avant  l'entré  et  depuis  exclusivement  traités 
par  des  bains  de  Finsen.  4  cas.  Chez  aucun  de  ces  malados  on  n  a 
trouvé  ni  à  l'entrée,  ni  plus  tard  de  tissu  osseux  friable. 

3.  Malades  opérés  avant  l'entrée  et  puis  réopérés,  ayant  présenté 
des  symptômes  d'ostéite,  et  en  suite  traités  avec  des  bains  de  Finsen. 
4  cas. 

4.  Malades  opérés  et  réopérés  avant  1  entrée,  de  nouveau  opérés 
après  1  entrée,  à  la  suite  de  symptômes  de  carie,  et  traités  avec  des 
bains  de  Finsen.      13  cas  sur  12  malades. 

5.  Enfin  1  malade  opéré  et  réopéré  avant  1  entrée,  réopéré  après 
l'entrée,  mais   soumis  au  traitement  des  bains  que  plus  tard. 

7  malades  ont  été  reconnus  tuberculeux  par  l'examen  histologique. 
7  ont  été  examinés  par  inoculation  aux  cobayes  et  2  de  ces  malades 
furent  reconnus  tuberculeux  par  cette  méthode. 

Il    s  agit    de    malades   dont  l'affection  masto'idienne  fut  difficile  à 
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guérir,  malgré  des  operations  consciencieuses  et  répétées  dans  les 
grands  services  oto-chirurgicaux  de  Copenhague,  et  qui  dans  la  plupart 
des  cas  étaient  atteints  de  tuberculose. 

Il  se  montrait  que  les  malades  ne  tiraient  tout  le  profit  possible 
de  la  photothérapie  qu'après  avoir  été  débarrassés  de  toute  la  sub- 
stance osseuse  cariée.  Le  traitement  à  la  lumière  doit  commencer 
au  plus  tôt  après  l'opération  finale. 

On  s'est  servi  de  bains  généraux  de  lumière  à  arc  de  charbon. 
en  plus,  dans  une  série  de  cas,  on  avait  institué  un  Iraitement  local 
à  lumière  concentrée  avec  ou  sans  verres  de  compression.  Pendant 
les  bains  les  malades  ne  devaient  porter  aucun  pansement  et  la  plaie 
être  complètement  à  nu. 

Le  nombre  minimum  de  bains  donnés  était  21;  le  maximum 
était  90. 

Tous  les  cas  mentionnés  ont  guéri  (dans  un  cas  le  traitement  n  é- 
tait  cependant  pas  achevé),  et  pendant  la  période  d'observation  qui 
suivait  (l  mois  à  3  ans)  les  malades  n'ont  pas  récidivé. 

Discussion:  Holger  Mygind  félicite  Strandberg  au  sujet  des 
beaux  résultats.  Un  grand  nombre  de  cas  provient  originairement  de 
la  Clinique  Municipale  Oto-laryngologique.  Il  s'agit  d'enfants  pâles. 
mal  nourris,  de  familles  tuberculeuses,  avec  la  réaction  de  Pirquet 
positive.  Leur  ostéite,  avec  ses  granulations  pâles  et  flasques,  a 
l'aspect  d'une  affection  tuberculeuse,  ce  qu'elle  doit  être  aussi  chez 
la  plupart  de  ces  malades,  même  quand  on  n'a  pas  réussi  de  déter- 
miner le  diagnostic  au   microscope. 

Schmiegelow  mentionne  un  cas  de  cette  espèce. 

Blegvad  a  traité  mie  série  de  cas  d'affections  tuberculeuses  de 
l'oreille  moyenne  par  des  bains  généraux  de  lumière,  sans  grand 
effet. 

Straudberg  non  plvis  n'a  observé  de  résultats  de  la  i)liototliérapic 
pour  l'otite  moyenne  tuberculeuse. 

Holger  Mygind:  La  trépanation  de  Vapopliyse  mastoide  chez  les 
diabétiques.  Parmi  environ  1500  cas  d'otite  moyenne  suppurée  aiguë, 
traités  à  la  Clinique  oto-laryngologique  de  IHôpital  municipal,  il  n  y 
avait  que  6  cas  atteints  de  diabète.  Chez  5  de  ces  cas  l'otite  était 
compliquée  de  mastoïdite.  On  a  donc  le  droit  d  affirmer  que  1  otite 
aiguë  n'est  pas  une  affection  particulièrement  fréquente  chez  les 
diabétiques,  mais  que  l'otite  se  complique  volontiers  de  mastoïdite 
osseuse  chez  ces  malades.  Le  pronostic  est  dans  ce  cas  mauvais: 
en  effet,  de  5  malades  opérés  pour  mastoïdite,  -1  moururent  dans  le 
coma  2  jours  à  2  mois  après  l'opération,  quoique  leur  état  général 
avant  l'opération  fût  assez  bon. 

On  n'a  rien  trouvé  de  caractéristique  pour  1  otite  moyenne  sup- 
purée  aiguë,  ni  iiour  la  mastoïdite.  La  complication  mastoïdienne  ne 
se  présente  pas  à  un   moment  .particulièrement  approcné  du  début  de 
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l'otite.     La  mastoïdite  est  d'une  évolution  presque  torpitle  mais  pro- 
duit des  destructions  étendues. 

Si  on  peut  attendre  il  est  bon  de  réduire  la  quantité  du  sucre. 
avant  l'opération.  L'anesthésie  locale  est  de  rigueur;  dans  les  cas 
cités  on  avait  fait  de  l'anesthésie  générale. 

Robert  Lund:  Un  cas  de  sinusite  frontale  arec  abcès  sous-périnr- 
bital,  suivi  d'ostéomyélite  de  Vos  frontal.  Abcès  cérébral.  Mort.  Chez 
un  homme  de  38  ans,  atteint  de  sinusite  frontale  suppurée,  ayant 
produit  un  abcès  souspériorbital,  le  sinus  frontal  fut  ouvert  par  le 
procédé  de  Killian.  Deux  mois  plus  tard  on  rouvre  le  sinus  frontal 
où  on  trouve  des  granulations  et  un  séquestre.  Ki  en  haut  ni  en 
bas  le  sinus  n'était  infecté.  1  mois  plus  tard  il  se  présente  un  gon- 
flement avec  fluctuation  sur  le  côté  droit  de  front.  Sous  anesthésie 
H  l'éther  on  fait  une  incision  verticale  du  rebord  supérieur  de  l'orbite 
droite  jusqu'à  la  racine  des  cheveux  et  trouve  un  processus  ostéomye- 
litique  à  l'os  frontal,  s'etendant  à  gauche  au  de  la  ligne  médiane. 
Le  diploé  était  friable,  plein  de  granulations  et  en  état  de  désagré- 
gation. La  dure-mère  était  couverte  de  granulations  épaisses.  Après 
l'opération,  le  malade  se  remit  assez  vite  et  quitta  l'hôpital  avec  la 
cavité  de  la  plaie  ouverte,  mais  revint  1  mois  après  la  dernière  opé- 
rations dans  un  très  mauvais  état.  On  t!>vacua  un  gros  abcès  au 
lobe  frontal  droit  du  cerveau.  Le  malade  mourut  dans  les  syiyj)- 
tômes  de  leptoméningite  diffuse. 

Robert  Lund:  Kijste  de  l  œsophage  faisant  saillie  dans  la  partie 
pharyngienne  du  larynx.  Chez  un  enfant  de  1  mois,  des  accès  d'é- 
touffement  éclatèrent  subitement,  causés  par  un  kyste,  grand  comme 
la  phalangette  du  pouce,  situé  dans  la  partie  pharj^ngienne  du  larynx 
et  provenant  du  bord  antérieur  de  l'œsophage,  et  qui  couvrait  1  en- 
trée du  lar>-nx.  La  tumeur  fut  ponctionnée  immédiatement  à  1  arrive 
de  l'enfant  à  l'hôpital.  Malgré  cette  intervention,  1  enfant  mourut 
peu  après  pas  étouffement  et  en  état  de  cyanose. 

A  l'examen  microscopique  la  tumeur  se  montrait  couverte,  inté- 
rieurement comme  extérieurement,  d'un  epithelium  ])avimcnteux 
stratifié.     (Publié  dans  les  Arch.  f.   Laryngologie.) 

K.  Thrane:  Un  cas  de  corps  étranger  dans  le  laryn.r.  Ktaf  Ihymo- 
lymphatique.  —  Un  enfant  de  9  mois,  laissé  seul  un  instant,  fut  su- 
bitement pris  d'accès  d'étouffements.  On  lui  fit  la  trachéotomie. 
A  cause  du  très  mauvais  état  de  l'enfant  on  ajourna  la  recherche  du 
corps  étranger  jusqu'au  lendemain.  L'enfant  mourut  cependant  le 
matin,  de  très  bonne  heure.  On  trouva  la  moitié  d'une  coquille  de 
noisette  à  cheval  sur  la  corde  vocale  gauche.  En  plus  on  a  constaté 
la  diathèse  thymo-lj'mphatique. 
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Viggo  Schmidt:  La  cytologie  du  sang  chez  les  enfants  à  vegeta- 
tions adénoïdes.  Pour  déterminer  le  rôle  que  joue  la  »diathèse  lympha- 
tique exsudative»  chez  les  enfants  à  végétations  adénoïdes,  l'auteur 
cite  663  cas  de  végétations  adénoïdes  qui  en  1920  furent  traités  à 
la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l'Hôpital  de  l'Etat.  17  de 
ces  malades  n'avaient  pas  encore  3  ans,  86  avaient  environ  8  ans. 
60  avaient  plus  de  16  ans.  La  plupart  des  enfants  avaient  donc 
passé  l'âge  (au-dessous  de  3  ans)  dans  lequel  les  symptômes  excu- 
datifs  aigus  sont  observés  par  les  pédiatres. 

Comme  du  côté  pédiatrique  il  est  admis  que  les  récidives  sont  des 
signes  de  diathèse  exsudative  lymphatique,  1  auteur  fait  observer  que 
des  récidives  n'eurent  lieu  que  dans  5.4  p.  cent  de  cas  et  ces  malades 
avaient  tous  largement  dépassé  1  âge  dans  lequel  on  trouve  la  diathèse 
lymphatique.  Par  les  anamneses  il  fut  démontré,  que  dans  11.2  p. 
cent  des  cas  seulement  on  pouvait  constater  des  signes  de  diathèse 
lymphatique  dans  le  passé  des  malades. 

Comme  un  des  éléments  de  la  diathèse  lymphatique  est  une  com- 
position cellulaire  anormal  du  sang,  on  a  examiné  le  sang  de  56  en- 
fants normaux  et  de  56  enfants  à  végétations  adénoïdes,  sans  trouver 
de  différences  entre  les  deux  catégories.  Il  n  y  avait  pas  de  globules 
eosinophiles  ni  de  lymphocytose. 

ISSéme  Séance  du  9  Avril  19:<fl. 

Président:    Blegvad. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

N.  Rh.  Blegvad:  Sur  V operation  de  Lautenschläger-Halle  pour 
ozène.  B.  a  opéré  6  malades  à  la  méthode  de  L.-H.,  entre  eux  un 
enfant  de  0  ans.  Les  résultats  furent  bons;  dans  un  cas  seulement 
où  l'opération  n'avait  pas  entièrement  réussi,  il  restaient  des  croûtes 
et  de  la  fétidité  d'un  côté. 

B.  pense  que  l'opération  est  indiquée  dans  tous  les  cas  graves 
d'ozène,  tandis  que  les  cas  légers  doivent  être  traités  par  des  injec- 
tions de  paraffine. 

Jens  Kragh:  Quelques  cas  de  hourdonnements  de  Voreille  comme 
symptômes  de  fistule.  En  rappelant  un  cas  cite  antérieurement  (à  la 
séance  136),  l'auteur  communique  3  cas  nouveaux  de  fistule  du  la- 
byrinthe, où  des  bourdonnements  de  l'oreille  du  côté  malade  furent 
provoqués  par  compression  des  vaisseaux  du  cou.  Dans  1  cas,  les 
fistules  se  trouvaient  sur  le  canal  demi-circulaire  latéral,  dans  les 
autres  cas  probablement  dans  la  paroi  du  promontoire. 

Jens  Kragh:  Operation  jdastique  pour  une  deformation  congénitale 
de  Voreille  externe.     La  déformation  consistait  dans  l'adhérence  de  la 
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moitié  supérieur  du  pavillon  avec  les  téguments  du  crâne,  de  sorte 
(jue  la  peau  passait  directement  de  la  tête  à  la  face  externe  du  pa- 
villon. Le  pavillon  entier  était  de  forme  normale  et  la  moitié  in- 
férieure n'avait  pas  d'adhérences.  La  moitié  supérieure  du  pavillon 
fut  détachée  de  la  tête.  La  plaie  de  la  tête  fut  couverte  d'un  lam- 
beau de  peau,  tandis  qu'un  peu  plus  tard,  la  plaie  du  pavillon  fut 
couverte  par  greffe. 

Bohert  Lund. 


Fritlijof  Leegaard:  Coiitribiition  à  rétiide  de 
la  tuberculose  de  Toreille  moyenne. 

Christiania.     1919.     24o  p.     i.En  norvégien.) 

Cet  ouvrage  commence  par  un  exposé  de  divers  travaux  norvégiens 
sur  la  tuberculose,  dont  plusieurs  ont  fourni  d  appréciables  contribu- 
tions à  la  solution  de  problèmes  fondamentaux  concernant  la  tuVjer- 
culose.  Déjà  en  1869  —  dans  l'année  qui  suivait  la  publication  du 
livre  renommé  de  Villemin  —  Loch  mann  était  arrivé  à  la  con- 
clusion que  la  tuberculose  devait  être  considéré  comme  une  maladie 
infectieuse  spécifique,  analogue  à  la  syphilis.  Il  affirma  qu  il  existe 
un  rapport  entre  la  scrophulose  infantile  et  la  phtisie  des  adultes  et 
préconisait  l'abatage  des  animaux  atteints  de  la  pommelière,  de  crainte 
que  leur  lait  ne  provoquât  des  adénites  et  de  la  phtisie.  Dans  un 
ouvrage  de  1882.  Wulfsberg  exprimait  les  mêmes  idées  et  divisait  la 
tuberculose,  comme  on  1  avait  déjà  fait  pour  la  syphilis,  en  trois 
phases,  la  primaire,  la  secondaire  et  la  tertiaire.  En  189G,  Bugge 
publia  un  travail  basé  sur  200  autopsies.  Il  trouva  75  p.  cent  de 
tuberculeux  sur  179  personnes  au-dessus  de  1  an,  à  peu  près  le 
même  résultat  auquel  avait  abouti  Xaegelis  par  ses  recherches  qu'il 
a  publié  quatre  ans  après.  Déjà  vers  1895,  Audvord  avança  la  théorie 
que  l'infection  infantile  peut  conférer  une  immunité  relative  vis-à-vis 
d'une  infection  ultérieure.  D'autres  auteurs  norvégiens  ont  fait  des 
travaux  importants,  entre  autres  sur  l'anathomie  pathologique  de  la 
tuberculose  (Harbitz),  sur  la  bactériologie  (de  Besehe),  et  sur  les 
tuberculino-réactions  (Fröhlich). 

L'auteur  donne  ensuite  un  aperçu  succinct  de  la  conception  ac- 
tuelle de  la  tuberculose  et  nous  fait  remarquer  que  nos  connaissances 
sur  la  tuberculose  de  1  oreille  moyenne  sont  défectueuses,  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  enfants. 

La  première  partie  traite  de  la  tuberculose  de  1  oreille  moyenne, 
de  sa  fréquence,  de  ses  rapports  avec  1  âge  et  le  sexe  et  de  la  marche 
de  laffcction   (l'otite). 
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Par  diverses  recherches  antérieures  il  a  été  établi  que  6  à  80  p. 
cent,  en  général  10  à  'ôO  p.  cent,  des  malades  qui  meurent  de  tu- 
l)erculose  sont  atteints  de  tuberculose  de  l'oreille  moyenne  (résultats 
statistiques   des  autopsies). 

Parmi  les  personnes  vivantes,  atteintes  de  tuberculose,  on  compte 
■2a  p.  cent  à  14  p.  cent  de  phtisiques  avec  otite  moyenne  tuber- 
culeuse, 12  à  18  p.  cent  des  lupiques  ont  en  même  temps  des  le- 
sions tuberculeuses  localisées  à  loreille  moj'enne.  Xous  connaissons 
encore  mal  la  fréquence  de  la  tuberculose  de  l'oreille  moyenne  chez 
les  personnes  atteintes  d'otite.  Ce  que  nous  connaissons  le  mieux, 
c'est  la  fréquence  de  cette  localisation  bacillaire  chez  les  enfants  au 
dessous  de  7  ans,  faisant  de  l'otite.  D'après  les  travaux  que  je 
connais,  cette  fréquence  peut  être  estimée  de  10  à  20  p.  cent  de 
tous  les  cas  de   mastoïdite. 

L'auteur  a  réunis  200  cas,  sans  choix  spécial,  atteints  d  une  otite 
suppurée  qui  a  donné  lieu  à  une  intervention  chirurgicale.  Dans 
tous  les  cas  les  tissus  enlevés  à  l'opération  furent  examinés  en  vue 
d'une  tuberculose  éventuelle.  La  méthode  principale  était  l'inocula- 
tion souscutanée  aux  cobayes.  Dans  certains  cas  on  fit  en  outre  un 
examen  histologique.  L'auteur  considère  la  méthode  d'inoculation 
comme  la  plus  sûre. 

Il  résulte  des  recherches  de  1  auteur  que  parDii  les  200  malades 
examinés,    il    y    avait  20  atteints  de  tuberculose  de  Voreille  mojjen'nc. 

Au  tableau  suivant  on  voit  comment  ces  cas  se  répartissent  au 
point  de  vue  de  Vàge  et  du  sexe: 

Age:  Nombre:       Sexe:  Cas  de  lab.  de  l'or.  moy. 

Im.    1  0| 

au-dessous  de    1    an      .     .     ,  i>  F      4  1  |   '^'^  '•"-'"^  ^  ^'''^ 


de  1    à   5   ans 24 


Im.    1-1 
If.     13 

\m.   15  il 


^1 


de   5   à   10   ans 28  f      13  3l     *       '      "^ 

Im.   11  il 

de  10   a   lô   ans 2.  if      10  i       '       '^      - 

I m .    ") 7  ni 

au-dessus  de  li)    ans  .    .     .     lit)  >,•      -,)  dl'  *^ 

201)  20. 

11  s  ensuit  que  la  tuberculose  a  été  trouvée  plus  fréquemment  chez 
les  petits  enfants  et  qu'avec  1  âge  la  fréquence  diminuait.  C'est  à 
un  âge  surtout  que  la  fréquence  a  été  particulièrement  grande,  à 
savoir  chez  les  enfants  de  2  à  3  jnsquà  7  à  S  ans.  Parmi  les 
enfants  examinés,  30  avaient  de  3  à  7  ans.  Chez  9  de  ces  enfants 
on    a    trouvé  de  la  tuberculose  de  l'oreille  moyenne,   c.-à.-d.   chez   30 
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p.  cent.  II  est  intéressant  à  noter  que  la  maladie  chez  7  de  ces 
enfants  se  manifestait  sous  l'aspect  d'une  otite  aiguë  avec  mastoïdite. 
Chez  1  enfant  l'otite  était  chronique  avec  exacerbation  aiguë  et 
mastoïdite. 

En  réunissant  les  chiffres  cités  plus  haut  avec  d  autres  séries  de 
même  genre  que  1  on  trouve  dans  la  littérature  et  dont  seulement 
un  nombre  restreint  peut  servir  (Henrici,  Isemer,  Grimner. 
Garbini  et  Balisteri)  on  trouve,  au  sujet  de  la  fréquence  de  la 
tuberculose  dans  les  cas  graves  d'otite  moyenne,  les  chiffres  suivants: 
A  l'âge  entre  1  et  5  ans  la  tulierculose  de  l'oreille  moyenne  est 
d'une  frequence  de  25  p.  cent.  A  1  âge  entre  5  et  10  ans  la  fré- 
quence est  de  17  p.  cent.  A  1  âge  entre  10  et  15  ans  elle  est  de 
8  p.  cent.  Chez  les  adultes  elle  est  d'environ  5  p.  cent.  Chez  les 
enfants  à  bas  âge  la  fréquence  semble  assez  grande,  mais  le  pour- 
centage ne  peut  être  calculé  en  raison  du  nombre  trop  restreint  des 
cas  examinés. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  le  fait  que  la  fréquenc  particulière- 
ment élevée,  trouvée  chez  les  enfants  de  2  à  3  jusqu  à  7  à  8  ans 
tombe  justement  dans  la  pervade  pendant  laquelle  a  lieu  la  grande 
majorité  des  premières  infections  tuberculeuses^  ainsi  qu'il  a  été  établi 
par  les  recherches  à  la  réaction  de  Pirquet.  Si  Ion  veut  s'expliquer 
la  fréquence  de  la  tuberculose  de  l'oreille  moyenne  dans  l'âge  sus- 
dit, il  faut,  en  dehors  de  ce  que  je  viens  remarquer,  souligner  un 
autre  fait,  à  savoir  l'oecurence  des  soi-disant  maladies  de  l'enfance, 
surtout  la  rougeole  et  la  coqueluche.  Pour  les  cas  réunis  de  l'auteur, 
la  rougeole  joue  le  rôle  principale,  cette  maladie  ayant  en  effet  dans 
la  plupart  des  cas  précédé  l'infection  tuberculeuse. 

La  marche  de  l'otite  dans  les  différents  cas  apparait  au  tableau 
suivant  : 

Sexe:  ^larcbe  de  la  maladie:  <'as  de  tulterc.  de  l'or.  moy. 

(aiguë  55                                 7 

Hommes     95      |  subaiguë  5                                 4 

'chronique  35  "                       2           • 

(aiguë  60                                 3 

Femmes    105      j  subaiguë  2                                   1 

'chronique  43                                   3 

Il  s  ensuit  que  les  otites  moyennes  aigucs  sont  aussi  souvent  tuber- 
culeuses que  les  otites  moyennes  chroniciues.  Les  formes  subaiguës  sont 
remarçiuabl^ment  souvent  tuberculeuses:  parmi  les  cas  d'otite  de 
l'auteur,  plus  que  la  moitié  était  de  nature  tuberculeuse. 

La  seconde  partie  traite  de  Vaspect  clinique,  des  complications  et 
du  diagnostic.  L  auteur  étudie  les  200  cas  examinés  en  comparant 
la  marche  clinique  chez  les  20  cas,  où  la  tuberculose  a  été  constatée, 
avec  celle  des  ISO  cas.   où  il  a  été  démontré  qu'aucun  n  était  atteint 
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de  cette  maladie.  L  auteur  fait  encore  entrer  en  compte  des  ob- 
servations faites  plus  tard  sur  5  autres  cas  de  tuberculose  de  l'oreille 
moyenne. 

Nous  savons  que  1  on  a  considéré  la  présence  de  perforations 
multiples  de  la  membrane  du  tympan  comme  un  signe  caractéristique 
très  important  de  la  tuberculose.  Parmi  les  25  malades  de  l'auteur, 
atteints  de  tuberculose  de  l'oreille  moyenne,  il  n'y  avait  qu'un  qui 
avait  2  perforations,  un  phtisique  adulte.  Parmi  les  180  malades  non 
tuberculeux  il  y  avait  5  avec  2  perforations.  Ceci  démontre  que 
1  on  n'observe  pas  régulièrement  des  perforations  multiples  chez  les 
otites  moyennes  tuberculeuses.  D'un  autre  côté,  les  performations 
multiples  ne  sont  pas  au?si  rares  que  l'on  pouvait  croire  d'après  la 
littérature.  Que  l'on  a  attribué  une  telle  importance  à  ce  symptôme 
pour  le  diagnostic  de  l'otite  tuberculeuse,  cela  dépend  probablement 
du  fait  que  ces  observations  concernent  surtout  des  phtisiques,  chez 
lesquels  cet  aspect  du  membrane  parait  relativement  fréquent 
(Bezold,  Hegetschweiler,  Herzog). 

D  autres  particularités  de  1  aspect  de  la  membrane  tympanique  ont 
aussi  été  jugées  déterminantes  pour  le  diagnostic,  la  localisation  de 
la  perforation  (Bezold).  ses  dimensions  (Mi'lligan,  Schwabach). 
etc.  Aussi  bien  les  observations  de  1  auteur  que  d'autres  observa- 
tions parlent  contre  cette  manière  de  voir.  Par  contre,  des  lésions 
tuberculeuses  visibles  de  la  membrane  sont  caractéristiques,  mais 
rares.  Egalement  l'aspect,  décrit  par  Jörgen  Möller,  de  la  myringite 
tuberculeuse  diffuse.  Des  granulations  abondantes  dans  le  conduit 
auditif  externe  et  qui  reviennent  rapidement  après  ablation,  sont  aussi 
à  considérer  comme  assez  caractéristiques  pour  la  tuberculose  dans 
les  formes  aiguës  et  subaiguës.  C'était  le  cas  chez  4  des  14  malades 
de  l'auteur,  atteints  de  tuberculose  de  1  oreille  moyenne  à  marche 
aiguë  et  subaiguë.  Chez  les  formes  chroniques  1  état  des  granulations 
n'a  pas  de  signification  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Des  auteurs  anglais  surtout  (Turner  et  Fraser,  Milligan), 
attachent  une  grande  importance  à  V enflure  des  ganglions  périauri- 
culaires  pour  le  diagnostic  de  l'otite  tuberculeuse.  Cependant,  dans 
les  cas  examinés  par  l'auteur,  l'enflure  des  ganglions  péri-auriculaires, 
mastoïdiens,  accompagne  très  souvent  les  otites  ordinaires  (les  mastoï- 
dites).  Leur  existence  n'a  donc  pas  de  valeur  déterminante  pour  le 
diagnostic.  Ce  n'est  que  quand  le  ganglion  enflé  se  révèle  comme 
abcès  froid  que  l'on  peut  y  attacher  de  1  importance  pour  le  dia- 
gnostic. Ceci  a  de  lintérét  surtout  chez  les  petits  enfants  avec  des 
formes  graves  de  tuber  culose,  et  c'est  justement  l'observation  de 
ces    petits  malades  qui  sert  de  base  à  l'opinion  des  auteurs  sus-dits. 

La  paralysie  faciale  est  généralement  citée  comme  un  signe  rela- 
tivement et  fréquent  caractéristique  pour  l'otite  tuberculeuse.  La  fréquence 
serait  de  18  à  65  p.  cent.  Pour  l'otite  non  tuberculeuse  la  fré- 
quence serait  de   1   à   2^^  2  p.  cent.     Parmi  les  25  cas  d'otite  moyenne 
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tuberculeuse  de  l'auteur  il  ny  avait  pas  un  seul  cas  de  paralysie 
faciale  avant  L'opération.  Parmi  les  180  cas  d'otite  non  tuberculeuse 
il  y  avait  4  paralysies  faciales.  Le  résultat  des  observations  de 
l'auteur  diffère  donc  considérablement  de  ce  que  l'on  trouve  publié 
jusqu'ici.  Ceci  s'explique  par  le  fait  que  les  observations  antérieures 
ont  été  faites  surtout  sur  des  phtisiques,  et  sur  des  petits  enfants 
avec  tuberculose  mortelle  dans  différents  organes.  Les  cas  de  l'auteurs 
n'appartiennent  que  rarement  à  ces  deux  catégories,  ses  observations 
ayant  été  faites  en  effet  sur  toutes  espèces  d'otite.  L'opinion 
qui  avait  cours  jusqu'à  maintenant  ne  se  laisse  donc  plus  défendre, 
puisqu'elle  se  base  sur  des  observations  de  cas  à  type  exclusif.  La 
paralysie  faciale  ne  doit  être  considérée  comme  caractéristique  que 
pour  les  formes  graves  de  tuberculose  de  l'oreille  moyenne.  Elle 
joue  donc  un  plus  grand  rôle  pour  le  pronostic  que  pour  le  dia- 
gnostic. 

Les  observations  faites  au  cours  de  V opération  ne  fournissent  pas. 
en  règle,  d'indications  sûres  pour  le  diagnostic.  On  peut  cependant 
admettre  que  l'abcès  sous-périostique  et  de  grandes  quantités  de  pus 
témoignent  contre  la  tuberculose,  tandis  qu'une  destruction  étendue 
et  la  présence  de  séquestres  parlent  plutôt  en  sa  faveur.  De  la 
quantité  et  de  la  nature  des  granulations  on  ne  peut  rien  conclure 
avec  certitude.  Par  contre,  d'après  les  observations  de  l'auteur,  la 
présence  d'une  substance  à  l'aspect  de  mastic  (ou  caséeuse)  dans 
l'apophyse  mastoïde  est  un  signe  pathognomonique  de  la  tuberculose, 
bien  qu'elle  ne  se  rencontre  que  dans  quelques  cas.  Parmi  les  25 
cas  tuberculeux  de  l'auteur  cette  substance  à  l'aspect  de  mastic  fut 
trouveée  6  fois,  la  substance  caséeuse  1  fois.  Chez  aucun  des  ma- 
lades non  tuberculeux  on  n'en  a  trouvé.  La  présence  d'un  Choleste- 
atome parle  fortement  contre  la  tuberculose  et  l'auteur  n'en  a  jamais 
rencontré  parmi  ses  cas  d'otite  tuberculeuse. 

La  marche  de  la  maladie.  On  a  considéré  comme  caractéristique 
de  l'otite  tulierculeuse  le  début  insidieux  et  indolore  de  la  maladie. 
D'après  l'auteur,  cette  opinion  nest  pas-  exacte  quand  on  fait  entrer 
en  ligne  de  compte  toutes  les  formes  de  l'otite  tuberculeuse.  Elle 
n'est  vrai  qu'en  ce  qui  concerne  l'otite  des  phtisiques.  Parmi  les  25  cas 
de  l'auteurs,  16  ont  de  façon  certaine  débuté  par  des  douleurs,  et  5  sans 
doleur,  4  n'ont  pas  donné  de  renseignements  à  ce  sujet.  Le  début  indolore 
n'est  donc  pas  un  trait  caractéristique  pour  l'otite  moyenne  tuber- 
culeuse. Ceci  concorde  aussi  avec  le  fait  mentionné  plus  haut,  que 
la  marche  aiguë  est  au  moins  aussi  fréquente  que  la  marche  chroni- 
que. La  marche  de  la  maladie  ne  présente  pas,  dans  la  plupart  des 
cas,  particularités  qui  distinguent  l'otite  moyenne  tuberculeuse  d'avec 
une  inflammation  banale  —  en  ce  qui  concerne  l'affection  non 
soignée.  —  La  marche  de  la  maladie  après  trépanation  mastoïdienne 
au  contraire,  est  caractéristique  pour  l'otite  tuberculeuse  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas.     Premièrement,  il  se  i^résente  des  troubles 
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dans  le  processus  de  la  guérisoii.  Parmi  les  13  malades  de  l'auteur 
qui  subirent  l'opération  de  Se  h  wart  ze.  la  cicatrisation  ne  se  fit 
d'une  façon  normale  que  dans  '2  cas.  Parmi  ceux  des  autres  malades 
qui  guérirent,  la  cicatrisation  exigea  de  (>  mois  à  1  an.  Le  premier 
temps  après  l'opération  la  plaie  a  un  aspect  ordinaire,  mais  petit  à 
petit  la  cavité  de  la  plaie  se  transforme  en  un  canal  étroit,  long  de 
jilusieurs  centimetres,  dans  lequel  la  sonde  exploratrice  rencontre  souvent 
de  l'os  dénudé  et  inégal.  L'ouverture  du  canal  se  présente  comme  une 
ouverture  de  fistule  étroite,  souvent  couverte  d'une  croûte  et  d'ap- 
])arence  cicatrisée.  Mais  si  l'on  enlève  la  croûte  il  sort  lentement 
de  la  sécrétion  du  canal  (la  fistule  discrète  de  Lermoyez).  Cet 
état  des  choses  peut  durer  longtemps  avant  qu'ait  lieu  la  cicatrisa- 
tion. L'état  de  la  plaie  après  opération  radicale  pour  otite  tuber- 
culeuse est  également  caractérisé  par  une  faible  tendance  à  la  ci- 
catrisation; il  faut  en  effet,  après  la  suture  primaire,  beaucoup  de 
temps  pour  la  guérison,  ou  encore  il  se  forme  un  abcès  dans  la  plaie 
cicatrisée;  les  lèvres  de  la  plaie  sont  flasques,  sans  turgescence  et  la 
peau  à  l'entour  est  souvent  rouge  et  suintante.  Une  seul  fois  l'auteur 
a  observé  un  aspect  particulier  des  lèvres  de'  la  plaie  où  se  mon- 
traient une  multitude  de  tubercules  grisâtres,  de  nature  bacillaire 
(d'après  l'examen  microscopique),  qui  donnaient  un  aspect  tout  à  fait 
caractéristique  à  la  plaie.  La  cavité  consécutive  à  l'opération  radi- 
cale se  montrait  également  souvent  réfractaire  au  processus  de  ré- 
paration et  de  cicatrisation  dermique. 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  sécrétions  de  V oreille  ne 
donne  que  dans  peu  de  cas  des  indications  sur  la  nature  de  la  ma- 
ladie; le  résultat  positif  est  certainement  décisif  pour  le  diagnostic, 
mais,  comme  l'examen  ne  réussit  que  rarement,  un  résultat  négatif 
ne  permet  pas  de  conclusions  à  cet  égard. 

L'examen  des  gramdations,  provenant  du  conduit  auditif  externe 
ou  prélevées  au  cours  d'une  intervention  chirurgicale  à  l'apophyse 
mastoïde,  fournit  des  indications  précieuses.  Par  Vinoculation  aux 
cobayes  on  obtient  une  réponse  d'une  certitude  pratiquement  suffisante 
sur  la  question  de  la  présence  du  bacille.  D'après  l'avis  de  l'auteur, 
la  méthode  de  l'inoculation  sous-cutanée  est  la  meilleure.  La  mé- 
thode d'inoculation  a  des  inconvénients  pour  l'usage  clinique,  le  ré- 
sultat ne  s'obtient  en  effet  qu'avec  une  perte  de  temps  appréciable. 
Parmi  les  cobayes  inoculés  par  l'auteur,  les  animaux  tuberculeux 
montraient  toujours  des  ganglions  lymphatiques  de  la  région  grossis 
d  une  façon  caractéristique,  o  à  4  semaines  après  l'inoculation. 
L  examen  histologique  des  granulations  est  également  très  sûr,  on  a 
dans  la  règle  pu  constater  des  follicules  tuberculeux  tj-piques.  On 
doit  être  préparé,  cependant,  à  trouver  quelques  exceptions.  Dans 
25  cas  d'otite  moyenne  tuberculeuse,  l'auteur  a  trouvé  des  follicules 
tuberculeux  dans  les  granulations  chez  21  malades.  Dans  4  cas  les 
recherches    n'ont  donc  pas  réussi.      L'auteur  a  aussi   voulu  se  rendre 
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compte  de  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  granulations 
traitées  à  l  antiformine.  soit  par  la  coloration  ordinaire  de  Ziehe- 
Xeelsen,  soit  par  la  coloration  des  corpuscules  de  Much  au  Gram 
modifié.  Les  recherches  comprennent  78  cas  dont  15  tuberculeux. 
Bien  que  dans  quelques  cas  (3)  on  ait  réussi  de  trouver  le  bacille 
de  Koch  et  le  corpuscule  de  Much  (6  cas),  l'auteur  est  arrivé  à  la 
conclusion  que  cette  méthode  na  que  peu  de  valeur  clinique. 

Tuberculin-diagnostic.  Chez  191  malades  sur  200  Tauteur  a  pratiqué 
la  réaction  de  Pirquet.  124  fois  la  réaction  fût  positive,  67  fois 
elle  fût  négative.  Les  forrnes  de  la  tuberculose  chez  les  malades  à 
réaction  positive  sont  exposées  dans  le  tableau  suivant: 

Age:  Affections  tuberculeases: 

Au-dessous  de  1   an  ...     .  1  tuberculose    de    1  oreille    moyenne 

de     1    à     2    ans 0 

de     2    à     3    ans 1  tuberculose    de    T oreille  moyenne 

de     3    à     4    ans 5  dont    4    tub.    de  1  oreille  moy.  et 

1  tuberculose  pulmonaire  clinique 

de     4    à     5    ans 2  tuberculose    de    l'oreille   moyenne 

de     5    à     6    ans 2             Id.                             Id. 

de     6    à      7    ans 1             Id.                             Id. 

de      7    à     8    ans 3  dont    1     avec    tub.    de   l'or.   moy. 

de     8    à     9    ans 1  sans  affection   tuberculeuse 

de     9    à  10    ans 2  dont  1  avec  méningite  tuberculeuse 

de  10    à  15     ans 10  dont  2  avec  tuberc.  de  1  or.  moy 

au-dessus  de  15   ans  ....  96  dont  5   avec      id.                 id. 

et  2   avec  tuberculose   pulmonaire 

124 

Parmi  les  67  malades  à  réaction  négative  et  dont  naturellement 
aucun  n  était  atteint  d'affection  tuberculeuse,  il  y  avait  28  au-des- 
sous de  7  ans.  Somme  toute,  on  a  donc  examiné  40  enfants  au- 
dessous  de  7  ans.  Tout  les  12  à  Pirquet  positif  étaient  atteints 
de  tuberculose  clinique.  On  semble  donc  en  droit  d'admettre  que 
le  Pirquet  positif  chez  les  cas  d  otite  a  sa  grande  signification  pour 
le  diagnostic  clinique  quand  il  s  agit  d'enfants  au-dessous  de  6  à  7  ans. 
Ceci  est  d'autant  plus  intéressant  que  cet  âge  coïncide  avec  celui  où 
la  fréquence  de  l'otite  moyenne  tuberculeuse  atteint  son  maximum. 
Pratiquement,  nous  le  savons,  le  Pirquet  négatif  exclue  toujours  la 
tuberculose  (les  exceptions  connues,  comme  la  tuberculose  miliaire 
etc.  non  comprises). 

Les  complications  sont  traitées  brièvement  puisque  les  recherches 
de  l'auteur  n'y  ont  pas  apporté  de  faits  nouveaux. 

Les  formes  cliniques  de  l  otite  moyenne  tuberculeuse  sont  mises 
sous  discussion.  L'auteur  pense  que  la  classification  en  une  série 
de    formes    différentes    telle    que    l'ont    faite    plusieurs    auteurs,  est 
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d'une  valeur  problématique,  puisque  l'observation  clinique  démontre 
que  la  transition  d'une  forme  à  l'autre  est  assez  imperceptible. 
L  auteur  divise  ses  cas  en  aiguës,  sub-aiguës  et  chroniques.  Mais 
même  cette  classification  n'est  que  partiellement  valable,  par  ce 
((uelle    est    essentielle  à  soutenir  seulement  au  début  de  la  maladie. 

La  troisième  partie  commence  par  un  court  aperçu  de  Vanatomie 
pathologique,  au  sujet  de  laquelle  les  recherches  de  l'auteur  n'ont 
pas  donné  de  résultats  qui  méritent  d'être  spécialement  men- 
1  ionnés. 

La  pathogénie  est  traitée  d'une  façon  plus  détaillée.  L'auteur 
estime  qu'une  tuberculose  primaire  véritable  de  l'oreille  moyenne 
est  très  rare.  Parmi  les  cas  publiés  il  n'y  a  qu'un  petit  nombre 
qui,  d'après  les  observations,  puissent  être  considérés  comme  pri- 
maires. Aucun  des  cas  de  l'auteur  ne  peut  être  rangé  dans  cette 
catégorie.  Quant  à  la  tuberculose  secondaire  de  l'oreille  moyenne 
tous  les  auteurs  sont  d'accord  qu'elle  se  produit  chez  les  phtisiques 
par  le  passage  du  virus  tuberculeux  dans  la  trompe  d'Eustache  d  oii 
il  infecte  l'oreille  moyenne.  Par  contre,  la  question  de  la  pathogénie 
est  moins  claire  en  ce  qui  concerne  la  forme  relativement  bénigne 
(lue  1  on  rencontre  chez  les  enfants,  et  qui  cliniquement  paraît  comme 
une  affection  primaire,  appelée  par  Körner  et  Henri  ci  »primaire- 
osseuse>''.  L'école  de  Rostock  admet  en  effet  que  la  tuberculose 
mastoïdienne  de  cette  forme  est  née  d'une  infection  propagée  par 
la  voie  sanguine  et  qu'elle  attaque  d'abord  la  substance  osseuse. 
Les  preuves  fournies  à  l'appui  de  cette  théorie  sont  cependant  assez 
faibles  et  les  observations  de  Henrici  peu  convaincantes.  D'après 
l'auteur,  il  y  a  plusieurs  choses  qui  témoignent  contre  l'infection 
hématogène  et  qui  parlent  en  faveur  de  1  infection  tubaire.  D'abord 
la  fréquence  relativement  grande  de  la  tuberculose  de  l'os  temporale 
en  comparaison  avec  la  rareté  de  la  tuberculose  isolée,  dans  les  autres 
os  du  crâne.  Puis  l'anatomie  pathologique  qui  démontre  que  Içs 
premières  lésions  tuberculeuses  se  rencontrent  dans  les  muqueuses 
(Grünberg).  Et  enfin  le  fait  que  des  recherches  anatomo-patholo- 
giques,  parmi  lesquelles  celles  de  Gohn  prennent  une  place  très 
honorable,  ont  démontré  que  l'infection  tuberculeuse  primaire  de 
1  enfance  est  le  plus  souvent  représentée  par  un  foyer  pulmonaire. 
Celui-ci  est  souvent  très  petit  et  communique  en  général,  dans  la 
l)hase  caséeuse,  avec  les  bronches.  Il  faut  se  rappeler  que  la  pre- 
mière infection  tuberculeuse  tombe  justement  dans  la  période  de 
1  enfance  où  la  forme  bénigne,  appelée  ^primaire-osseuse»  par  Körner- 
Henri  ci,  de  la  tuberculose  de  l'oreille  moyenne  se  présente  le  plus 
fréquemment,  à  savoir  dans  l'âge  de  2  ou  3  jusqu'à  7  ou  8  ans. 
C  est  en  effet  dans  cette  période  qu'un  grand  nombre  d'enfants  se 
promènent  avec  un  foyer  de  tuberculose  pulmonaire  qui  n'est  pas 
cliniquement  démontrable,  mais  plus  ou  moins  longtemps  ouvert,  ce 
qui   permet  au  virus  de  se  répandre  dans  les  voies  aériennes.    L'auteur 
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pense  donc  qu'il  y  a  tout  lieu  à  supposer  que  la  forme  bénigne  dont 
je  viens  de  parler,  aussi  bien  qu'une  otite  suppurée  banale,  se  pro- 
duise par  infection  de  la  trompe  d'Eustache.  L'origine  hématogène 
n'a  lieu,  pense-t-il,  que  dans  les  cas  où  des  foyers  tuberculeux  se 
trouvent  disséminés  dans  tous  les  organes  du  corps  à  la  fois,  donc 
en  cas  de  généralisation  de  la  tuberculose,  comme  on  le  voit  chez 
de  tout  petits  enfants.  Parmi  les  25  cas  de  l'auteur  il  y  avait  2 
de  ce  type.  G  étaient  des  i)htisiques.  Parmi  les  autres  16  malades 
qui  présentaient  la  forme  relativement  bénigne,  mentionnée  ci-dessus, 
9  étaient  atteints  de  tuberculose  des  organes  respiratoires  plus  ou 
moins  certaine,  tandis  que  chez  7  malades  aucun  signe  d'une  telle 
affection  n'existait.  Cependant,  eu  se  basant  sur  les  raisons  déjà 
exposées,  l'auteur  est  d'avis  que  dans  tous  ces  16  cas  la  pathogénie 
doit  être  considérée  comme  tubaire.  Il  faut  cei)endant  ajouter 
qu'actuellement  il  n'est  guère  possible  de  déterminer  avec  certitude 
laciuclle  des  deux  conceptions  pathogéniques  est  la  correcte. 

Le  traitement.  L'importance  du  traitfment  général  est  soulignée. 
Quand  l'intervention  chirurgicale  n'est  pas  contre-indiquée,  comme 
dans  le  cas  de  tuberculose  généralisée  et  dans  la  phtisie  avancée, 
l'auteur  opère  ainsi:  Opération  radicale  dans  les  cas  à  marche  chro- 
nique, et  dans  les  •  cas  aigus  ou  subaigus  quand  le  diagnostic  est 
fait  d'avance.  Si  la  nature  de  l'affection  n'est  pas  déterminée  au 
moment  de  l'opération  et  que  l'on  a  choisi  l'opération  de  Schwartze, 
on  doit  attendre  le  résultat  de  cette  opération  et  éventuellement  faire 
l'opération  radicale.  Chez  11  malades,  l'auteur  a  essayé  le  traitement 
local  par  la  tuberculin^,.  Il  s'est  servi  du  ^tuberculinum  vêtus  de 
Koch>-',  à  une  concentration  de  10  à  100  p.  cent,  la  dilution  se  fit 
avec  une  solution  de  phénol  à  0.5  p.  cent.  La  tuberculine  fut 
appliquée  dans  la  cavité  de  la  plaie  quelque  temps  après  la  trépana- 
tion mastoïdienne,  à  l'aide  d'un  pinceau  ordinaire.  Dans  2  cas  le 
traitement  fut  d'assez  courte  durée,  de  1  à  2  semaines  (3  à  4 
applications).  Dans  les  autres  9  cas  le  nombre  des  applications 
étaient  de  15  à  30  et  la  durée  du  traitement  de  6  semaines  à  3 
mois,  ou  encore  plus  longue.  Les  applications  produisaient  une  réac- 
tion locale  plus  ou  moins  prononcée  et  la  nouvelle  application  de  la 
tuberculine  n'avaient  lieu  qu'au  moment  où  la  réaction  de  la  précé- 
dente était  complètement  finie.  Le  traitement  ne  provoquait  jamais 
de  la  fièvre  ni  d'autres  phénomènes  d'ordre  général  et  n'était  jamais 
suivie  d'effet  nocif.  Dans  3  cas  seulement  on  a  eu  quelque  incon- 
vénient, des  douleurs  qui  disparurent  rapidement.  Le  résultat  du 
traitement  dans  les  9  cas  où  il  fut  suffisamment  longtemps  suivi, 
peut  se  résumer  ainsi:  4  malades  guérirent  pendant  le  traitement  à 
tuberculine,  3  guérirent  plus  tard,  1  de  ceux-ci  seulement  après 
encore  une  intervention  chirurgicale,  chez  1  l'utilité  du  traitement 
fut  douteuse  et  chez  1  aucune  influence  favorable  ne  peut  être  mise 
en   évidence.     En  considérant  ces  résultats,  il  ne  faut  cependant  pas 
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oublier  la  tendance  de  la  tuberculose  de  guérir  spontanément.  De 
plus,  tous  les  malades  étaient  soumis  au  traitement  spécial  opératoire. 
De  l'autre  côté,  il  faut  dire  que  la  tuberculine  fut  employée  dans 
une  phase  avancée  de  la  maladie,  quand  les  autres  traitements 
s'étaient  montrés  incapal)les  de  donner  qu'un  résultat  médiocre,  en 
présence  de  plaies  à  faible  tendance  réparatoire  et  à  granulations 
cicatricielles  inertes.  Sous  l'influence  de  la  tuberculine  ces  granula- 
tions prenaient  une  couleur  rouge  et  une  consistence  plus  ferme. 
Ce  changement  vers  le  mieux  suivait  dans  certains  cas  d'une  façon 
si  immédiate  l'application  de  la  tuberculine  qu  il  faut  admettre  comme 
vraisemblable  une  relation  de  cause  à  effet.  Sans  être  en  droit 
de  tirer  des  conclusions  trop  vastes  de  ces  expériences  trop  peu 
nombreuses,  il  est  cependant  permis  de  considérer  le  résultat  comme 
assez  favorable  pour  encourager  à  d'autres  recherches. 

Le  pronostic.  Parmi  les  25  malades  de  l'auteur  S  (32  p.  cent) 
moururent.  Iß  (64  p.  cent)  guérirent  de  leur  otite.  Dans  1  cas 
(4  p.  cent)  le  résultat  est  resté  douteux.  Parmi  les  morts  il  y  avait 
2  enfants  en  bas  âge,  et  6  phtisiques  entre  20  et  40  ans.  Aucun 
des  16  malades  qui  guérirent  n'avaient  moins  de  2  ans,  2  seulement 
avaient  plus  de  15  ans.  Ceci  prouve  que  le  pronostic  est  mauvais 
pour  les  enfants  en  bas  âge  et  pour  les  phtisiques,  et  qu'il  est  rela- 
tivement favorable  pour  les  enfants  au-dessus  de  2  ans.  Cependant 
il  faut  faire  la  réservation,  que  le  temps  d'observation  a  été  un  peu 
court:  pour  1  cas  il  était  de  2  mois,  pour  les  autres  malades  plus 
de  1  an,  pour  la  plupart  environ  2  ans,  dans  certains  cas  3  ans 
à    3\'2. 

La  quatrième  partie  contient  les  résultats  des  recherches  bactério- 
logiques de  l'auteur.  Il  a  fait  des  cultures  isolées  de  20  cas  et 
déterminé  le  type  du  bacille.  Dans  tous  les  cas  c'était  le  type  hu- 
main. Il  apparaît  donc  que  dans  la  clientèle  d'où  i)rovenaient  les 
malades  de  l'auteur,  la  tuberculose  humaine  joue  le  rôle  prépondé- 
rant. Ceci  concorde  avec  les  résultats  que  d'autres  auteurs  norvé- 
giens ont  obtenus,  Thue,  de  Besehe,  à  savoir  que  les  Norvégiens 
sont  dans  vine  situation  avantageuse  vis-à-vis  du  danger  d'infection 
par  les  animaux  domestiques.  Comme  il  n'existe  pas  d'autres  re- 
cherches sur  la  bactériologie  de  la  tui)erculose  de  l'oreille  moyenne, 
il  n'est  pas  possible  de  faire  de  comparaisons  avec  la  situation  des 
autres  pays  en  ce  qui  concerne  cette  maladie.  Des  auteurs  anglais 
surtout  ont  supposé  que  la  tuberculose  de  l'oreille  moyenne  était 
due  à  l'infection  bovine,  et  ils  appuient  leur  opinion  sur  la  fréquence 
de  l'infection  d'origine  bovine  chez  les  enfants  anglais  (écosses). 
L'objet  de  leurs  recherches  était  la  tuberculose  osseuse,  articulaire, 
ganglionnaire  et  tonsillaire.  Ils  font  remarquer  que  le  lait  contient 
fréquemment  des  bacilles  de  Koch  virulents  et  sont  d'avis  que  la 
tuberculose  de  l'oreille  moyenne  est  d'origine  bovine  et  eu  grande 
partie    attribuable    au    lait.      On    ne    peut    nier    que  cela  soit  le  cas 
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pour  les  tuberculeux  de  l'Angleterre  (Ecosse).  Mais  les  recherches 
de  l'auteur  démontrent  qu'au  moins  en  Norvège  1  infection  d'origine 
humaine  est  la  règle.  De  plus,  les  recherches  de  l'auteur  font  voir 
que  le  tj'pe  bacillaire  humain  peut  produire  les  différentes  formes 
cliniques  de  l'otite  moyenne  tuberculeuse.  L'hypothèse  de  Brieger 
qui  veut  que  la  forme  fongueuse  soit  due  au  bacille  bovin  ne  trouve 
aucun  appui  dans  les  travaux  de  l'auteur.  Il  faut  admettre  actuelle- 
ment que  l'aspect  clinique  et  anatomique  de  la  tuberculose  de 
l'oreille  moyenne  est  indépendant  du  type  bacillaire   infectant. 

Analyse  par   l'auteur. 


Nouvelles. 

Congrès. 

Le  IV.  Congrès  Scandinave  d  Oto-Laryngologie  aura  lieu  à  Hel- 
singfors  les  27   et  28  juillet  1923. 

Les  Rapports  suivants  ont  été  mis  à  l'ordre  dii  jour: 

Les  Indications  pour  opérations  sur  le  labyrinthe.  Rapporteurs: 
Prof.  Dr.  Gunnar  Holmgren,  de  Stockholm,  et  Prof.  Dr.  R. 
Barâny,  d'Upsal. 

Lj  importance  pour  l  oto-rhino-laryngologie  de  l  anesthésie  locale. 
Rapporteur:  Dr.  N.  Rh.  Blegvad,  de   Copenhague. 

Le  traitement  opératoire  de  la  thrombophlébite  d  origine  oticjue. 
Rapporteurs:  Dr.  E.  Knutson,  de  Gothembourg.  et  J)r.  H.  v.  Fie- 
an  dt,   de  Helsingfors. 

Ceux  qui  désirent  faire  des  communications  sont  priés  de  s'adres- 
ser au  Secrétaire  du  Congrès,  Dr.  H.  v.  Fieandt,  adresse:  St. 
Robertsgatan  13,  Helsingfors. 

Meetings  of  the  various  American   Special  Societies   1923. 

The  American  Laryngological,  RhimAogical  and  Otological  Society 
meets  at  the  Hotel  Ambassador,  Atlantic  City,  May  10th.  11  th,  and 
12th,  1923.  Dunbar  Roy,  M.  D.,  Atlanta,  Ga.,  President,  William 
H.  H  ask  in,  M.   D.,  New  York  City,  Secretary. 

The  American  Otologicil  Society  meets  at  the  Hotel  Ambassador, 
Atlantic  City,  May  14th,  and  15th,  1923.  George  E.  Shambaugh, 
M.   D.,    Chicago,    President,    Thomas   J.   Harris,  M.   D.,  Secretary. 

The  American  Laryngological  Association  meets  at  the  Hotel  Am- 
bassador at  Atlantic  City.  ]\ray  16th.  17th.  and  18th,  1923.  Kmil 
Mayer,  M.  D.,  New  York  City,  President,  George  M.  Coatcs, 
M.  D.,  Phila.   Secretary. 

Section  of  Laryngology  and  Otology  of  the  American  Medical 
Association  meets  in  San  Francisco,  June  25th,  1923.  William  B. 
Chamberlin,  M.  D.,  Cleveland,  Ohio,  President,  Samuel  Iglauer, 
M.  D.,   Cincinnati,  Secretary. 
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Thß  American  Academy  of  Ophthalmology  and  Otolaryngology 
meets  in  Washington  D.  C,  October,  1923.  Thomas  Carmody, 
M.  D.,  Denver,  Colorado,  President,  Luther  C.  Peter,  Phila., 
Secretary. 


Ouvrages  envoyés  aux  Acta  Oto-laryngologica. 

Jean  Tarneaud:  Le  Dynamisme  et  la  Coordination  des  Actions 
d'Orientation  et  d'Equilibration.  (Avec  8  figures  originales  et  4 
planches).  —  Libraire  Arnette,  Paris  1023. 

A.  C.  Torrigiani:  Rendiconto  Clinico-Statistico  dei  Servizia  di 
Otorinolaringoiatrica  degli  Ospedali  Riuniti  di  Firenze.  1  Luglio 
1920—1   Novembre  1922.  —  Firenze,  Tip.  Luigi  Niccolai,   1922. 


Dépôts  îimyloïdes  en  forme  de  tuiiieur,  dans  le 

larynx. 

Par  V.  UCHERMANN   et   FRANCIS   HAEBITZ. 

■Observations  communiquées  de  la  Clinique  Oto-Rhino-laryngologique  de  l'Hôpital 
de  rÉtat  et  de  Tlnstitut  Anatomo-pathologique.     Christiania. 

Au  mois  de  Juin  de  l'année  dernière,  une  paysanne  de  69  ans  se 
présenta  à  mon  bureau  (Uchermann),  se  plaignant  d'enrouement  qui 
depuis  3  ans  allait  toujours  en  augmentant.  Pas  de  dyspnée,  ni 
dysphagie,  ni  adénite,  et  autrement  en  bonne  santé;  pas  de  symp- 
tômes de  syphilis,  ni  de  tuberculose.  A  la  laryngoseopie,  on  aperçoit 
au  dessous  de  l'épiglotte  et  dans  la  partie  antérieure  du  larynx  une 
excroissance  sessile,  en  forme  de  tumeur,  grosse  comme  une  noisette, 
de  couleur  rouge  pâle,  inégalement  dure  et  ulcér.euse  dans  la  partie 
postérieure.  Les  cordes  vocales  sont  normales,  mobiles  et  ne  parti- 
cipent pas  à  la  formation  de  la  tumeur.  A  juger  de  l'aspect  de  la 
tumeur  et  de  l'âge  de  la  malade,  le  diagnostic  d'un  cancer  parut  le 
plus  vraisemblable,  malgré  l'insignifiance  de  l'hyperémie.  Contre  la  gom- 
me parlaient  les  commémoratifs,  la  lenteur  de  l'évolution  de  la  tumeur, 
sa  pâleur  et  l'absence  du  dépôt  jaune  habituel  sur  l'ulcération.  Pour 
éviter  le  risque  d'une  hémorragie,  j'ai  enlevé  la  tumeur  par  la  voie 
endolaryngienne  à  l'aide  du  couteau  galvanocaustiquc.  Réaction  in- 
signifiante. La  malade  est  partie  trois  jours  après,  et  s  est  trouvée 
en  bonne  santé  depuis.  A  l'examen  microscopique  fait  à  1  Institut 
anatomo-pathologique,  la  tumeur  se  trouvait  être  une  »tumeur  amy- 
loïde'>. 

La  pièce  envoyée  par  le  Professeur  Uchermann  à  l'Institut 
anatomo-pathologique  était  une  masse  compacte  de  la  grosseur 
d'un  haricot,  environ,  dont  une  petite  partie  était  ulcéreuse. 
La  surface  était  ailleurs  lisse  et  blanche.  A  la  coupe,  la  tu- 
meur présentait  une  surface  égale,  jaune  pâle. 

Sous    le    microscope    elle  était  d'un  aspect  singulier  et  par- 
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tout  pareil  (voir  le  dessin).  La  soi-disant  tumeur  se  montrait 
en  eiFet  consister  entièrement  de  gros  blocs  ou  amas  rappro- 
chés, homogènes  et  de  même  aspect.  Les  blocs  étaient  de  di- 
mensions variées.  Tantôt  c'étaient  de  gros  blocs  sans  forme 
définie,  tantôt  les  amas  étaient  divisés  en  petits  morceaux  nom- 
breux. Ces  formations  étaient  séparées  par  un  tissu  conjonc- 
tif  à  fibres  rares  ça  et  là  infiltré  de  cellules.  Ce  qu'il  y  avait 
de  particulier  encore,  c'était  qu'à  plusieurs  endroits  autour  de 
ces  amas  homogènes  se  trouvaient  des  grands  éléments  cellu- 
laires plats,  syncytiaux,  ressemblant  à  des  cellules  géantes, 
qui  entouraient  les  blocs  et  qui,  pour  ainsi  dire,  englobaient  ces 
corps  étrangers  (cellules  géantes  à  corps  étrangers).  Autrement 
ce  tissu  n'olfrait  nulle  part  l'aspect  caractéristique  d'une  tu- 
meur, ni  de  signes  d'inflammation  chronique  et  spécialement 
pas  de  nature  tuberculeuse.  Par  contre,  une  petite  partie  de 
la  tumeur  était  ulcéreuse  et  ici  le  tissu  était  nécrosé  et  forte- 
ment infiltré  de  cellules;  mais  ceci  était  évidemment  un  phé- 
nomène exclusivement  secondaire. 

Dans  une  préparation  colorée  au  violet  de  gentiane,  les  mas- 
ses homogènes  prenaient  une  couleur  rouge  intense  et  offraient 
donc  la  réaction  amyloïde  typique. 
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A  rinstitut  anatomo-pathologique,  on  avait  déjà  observé  un 
autre  cas  à  peu  près  pareil  d'amyloïdose  locale  du  larynx. 

Chez  un  homme  de  60  ans,  syphilitique  et  alcoolique,  mort  de 
paralysie  générale  avec  les  lésions  anatomiques  ordinaires,  on  trouvait 
dans  le  larynx  des  formations  d'aspect  singulier.  Dans  le  tiers  posté- 
rieur des  cordes  vocales  des  deux  côtés,  on  voyait  les  excroissances 
verruqueuses  —  de  couleur  claire,  gris-jaunâtre,  qui  s'étendaient  aussi 
à  la  partie  postérieure  du  larynx,  devant  le  cartilage  arythénoïde,  où, 
plus  grosses,  elles  prenaient  les  dimensions  d'un  grain  de  chanvre. 
On  trouvait  des  formations  de  même  nature  le  long  du  bord  libre 
des  replis  arythéno-épiglottiques  où  elles  étaient  plus  grosses  qu'un 
haricot;  de  même  sur  la  face  postérieure  de  l'épiglotte.  Elles  étaient 
couvertes  de  la  muqueuse  intacte  et  de  consistance  dure. 

Sous  le  microscope  elles  se  montraient  formées  de  tissu  fibreux, 
pauvre  en  cellules,  formé  de  couches  épaisses  avec  des  masses  homo- 
gènes, englobées  par  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  et  situées  de 
préférence  autour  des  vaisseaux  lymphatiques.  Par  le  procédé  de 
van  Gieson,  elles  prenaient  une  couleur  rouge  brun  (ni  rouge,  ni 
jaune-brun);  pas  de  réaction  nette  à  l'iode,  ni  de  réaction  au  violet 
de  méthyle  dans  les  préparations  durcies  à  l'alcool.  Ces  masses  res- 
semblaient le  plus  aux  masses  hyalines  ou  à  de  la  substance  amyloïde 
dans  les  phases  préliminaires. 

A  ces  deux  observations,  nous  allons  ajouter  quelques  remar- 
ques explicatives. 

Les  dépôts  localisés,  en  forme  de  tumeur,  de  substance  amy- 
loïde sont  rares  et  chaque  cas  nouveau  mérite  dètre  publié. 
Ces  formations  paraissent  relativement  fréquentes  dans  les  con- 
jonctives, oil  de  temps  en  temps  on  rencontre  des  nodtiles  hya- 
lines et  amyloïdes.  Puis  c'est  dans  les  organes  respiratoires, 
du  nez  jusqu'aux  poumons,  qu'on  les  trouve  le  plus  souvent; 
ce  sont  ces  cas-là  qui  sont  les  mieux  connus  et  qui  offrent  un 
intérêt  clinique.  C'est  au  larynx  que  le  plus  souvent  on  trouve 
ces  nodules  —  comme  c'était  le  cas  pour  nos  deux  observa- 
tions —  surtout  à  la  face  postérieure  de  l'épiglotte  ou  dans 
les  replis  arythéno-épiglottiques,  formant  des  saillies  noueuses, 
souvent  assez  nombreuses,  couvertes  de  la  muqueuse  intacte, 
et  d'une  évolution  très  lente,  durant  des  années.  Les  dépôts 
ont  aussi  été  trouvés  dans  la  muqueuse  de  la  trachée  et  des 
bronches,  en  collections  assez  grandes  pour  occasionner  des 
symptômes  de  sténose;  puis  on  les  observe  comme  des  amas 
dans    le    poumon.     Ils    peuvent    encore    se    développer  dans  le 
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uez,  dans  le  palais  (dernièrement  Gunnar  Holmgren^  en  a 
décrit  un  cas  —  une  grande  tumeur  ulcéreuse  dans  la  voûte 
palatine  et  dans  le  voile  du  palais);  puis  dans  le  pharynx  et 
surtout  à  la  base  de  la  langue.  En  comptant  ces  dernières 
localisations,  le  nombre  des  observations  publiées  concernant 
les  voies  respiratoire  (le  pharynx  et  la  langue  y  compris)  est 
de  60.  Dans  ces  cas  il  s'agissait  le  plus  souvent  de  petites 
nodules  fréquemment  multiples  (comparer  notre  cas)  et  qui  aug- 
mentent très  lentement  de  volume,  souvent  couvertes  de  mu- 
queuse intacte  (rarement  ulcérée),  sans  douleur  et  sans  réaction 
ganglionnaire.  Souvent  on  les  découvre  accidentellement  à 
l'autopsie  (notre  cas  N°  2);  quelquefois  (notre  cas  N°  1)  on  les 
trouve  à  l'examen  du  malade  et  on  les  prend  pour  vraies  tu- 
meurs de  nature  bénigne  ou  maligne;  le  diagnostic  ne  se  fait 
qu'à  l'examen  microscopique;  elles  évoluent  très  lentement  et 
sont  de  longue  durée  —  souvent  de  10,  15  à  20  ans;  elles 
atteignent  surtout  les  hommes  âgés,  de  50  à  70  ans.  Mais  on 
a  aussi  découvert  et  décrit  des  dépôts  localisés  à  des  endroits 
plus  rarement  atteints  et  souvent  de  forme  particulière:  dans 
les  ganglions  lymphatiques,  dans  la  glande  thyroïde  et  dans 
la  moelle  osseuse  —  surtout  en  présence  de  tumeurs  dans  ces 
organes;  ou  encore  dans  la  musculature  thoracique,  dans  la 
paroi  intestinale  et  dans  le  cœur.  Dans  certains  cas  on  a 
trouvé  des  dépôts  considérables  le  long  de  l'urèthre  —  avec  du 
rétrécissement  —  et  dans  la  vessie,  ou  encore  isolés  dans 
l'estomac  (occasionnant  des  phénomènes  cliniques  importants, 
même  des  hématémèses  très  graves,  un  cas  décrit  par  Beckert 
en  1916). 

On  se  demande  si  la  formation  de  dépôts  localisés  amyloïdes 
a  quelque  rapport  avec  la  dégénérescene  amyloïde  généralisée 
ordinaire.  A  ceci  on  peut  répondre  qu'il  est  certain  que  le 
dépôt  localisé  amyloïde  se  présente  isolé  dans  la  plus  grande 
partie  des  cas,  mais  d'un  autre  côté  on  connaît  une  série  de 
cas,  où,  à  côté  d'une  dégénérescence  amyloïde  généralisée  (oc- 
casionnée par  les  facteurs  habituels)  il  se  trouve  des  dépôts 
assez  grands  localisés  dans  un  ou  plusieurs  organes,  de  farou 
à  justifier  la  supposition  d'u.ne  transition  de  l'amyloïdose  géné- 
rale  et  localisée.     Ainsi  Wild  a  décrit  des  grands  dépôts  amy- 

^  Dans  les  Acta  Oto-Laryngologica,  Vol.  2,  fasc.  3,  19»0. 
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loïdes  dans  le  cœur,  la  langue,  les  intestins,  les  ganglions  mé- 
senthériques,  les  poumons  et  la  vessie;  la  cause  est  inconnue. 
Steinhaus  a  trouvé  des  dépôts  pareils  dans  le  cœur,  l'esto- 
mac et  l'intestin  (les  symptômes  cliniques  étaient  des  hémor- 
ragies intestinales  abondantes  de  temps  en  temps,  pendant  deux 
mois,  des  épistaxis  et  des  hémorragies  dans  les  conjonctives). 
Finalement,  Hueter  a  décrit  de  grands  dépôts  amyloïdes  dans 
une  articulation  scapulo-humérale,  dans  la  musculature  thora- 
cique  et  dans  la  paroi  intestinale.  Chez  un  homme  de  27  ans 
atteint  depuis  5  ans  de  tuberculose  articulaire  et  osseuse  et 
qui  plus  tard  faisait  de  la  tuberculose  des  poumons,  du  larynx, 
de  l'intestin  et  des  reins,  j'ai  (Harbitz)  vu,  en  dehors  d'une 
dégénérescence  amyloïde  générale,  surtout  des  dépôts  localisés, 
notamment  dans  le  foie,  excessivement  grossi,  où  il  y  avait 
des  nodules  ou  des  amas,  de  sorte  que  le  lobe  droit  ne  consistait 
presque  que  de  masses  amyloïdes. 

Les  dépôts  localisés  se  font  aussi  de  préférence  dans  et  autour 
des  vaisseaux  sanguins,  comme  à  l'amyloïdose  généralisée;  dans 
Tordre  de  prédilection,  viennent  ensuite  les  fentes  lymphati- 
ques et  le  tissu  environnant,  souvent  avec  prolifération  de  l'en- 
dothélium,  à  laquelle  il  faut  probablement  attribuer  l'appari- 
tion abondante  de  cellules  géantes  que  l'on  observe  souvent 
(comparer  notre  cas),  et  qui  peut  être  interprétée  comme  un 
essai  de  résorption.  On  voit  en  effet  quelquefois  des  signes  de 
régression  d'une  dégénérescence  amyloïde  générale  (dans  un  cas 
d'une  jeune  fille  de  19  ans  (autopsie  124:  1901),  atteinte  de 
tuberculose  abdominale  et  de  dégénérescence  amyloïde  du  foie, 
des  reins  et  de  la  rate;  Harbitz). 

Ensuite  le  dépôt  amyloïde  local  se  forme,  en  tout  cas  assez 
souvent,  aux  endroits  apparemment  prédisposés  par  leur  struc- 
ture, à  juger  de  ce  que  l'on  a  observé  dans  la  dégénérescence 
amyloïde  généralisée,  ainsi  notamment  dans  les  tissus  riches 
en  éléments  élastiques  et  dans  les  cartilages,  donc  surtout  dans 
voies  respiratoires.  Les  dépôts  se  forment  ici  de  la  même  ma- 
nière, que  j'ai  déjà  décrite,  dans  les  vaisseaux  sanguins  et 
autour  d'eux,  intracellulairement;  très  souvent  dans  les  vais- 
seaux et  les  fentes  lymphatiques,  ce  qui  a  de  l'importance  pour 
comprendre  la  production  des  éléments  amyloïdes,  en  ce  sens 
que    cela    indique    une    formation  plus  passive  du  dépôt  (avec 
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transformation  chimique),  une  infiltration  et  non  une  véritable 
dégénérescence,  c'est-à-dire  une  destruction  des  cellules  ou  du 
tissu  —  un  sujet  que  nous  n'avons  pas  de  raison  de  traiter 
ici.  Les  substances  amylo'ides  des  dépôts  localisés  semblent 
aussi  être  apparentés  de  près  et  de  montrer  des  transitions  aux 
formations  hyalines  et  fibrineuses;  les  réactions  aux  colorants 
en  sont  la  preuve. 

On  connaît  peu  de  chose  sur  la  cause  de  la  formation  des 
dépôts  amyloïdes  localisés.  Le  plus  souvent  aucune  cause 
n'est  apparente  et  le  phénomène  paraît  assez  énigmatique. 
Comme  par  exemple  dans  beaucoup  de  cas  plus  rares,  men- 
tionnés plus  haut,  avec  des  dépôts  amyloïdes  en  forme  de 
tumeur  dans  la  voie  urinaire  et  dans  l'estomac  et  l'intestin, 
ainsi  que  dans  notre  cas  N°  1.  Dans  certains  cas,  mais  plus 
rares  cependant,  on  peut  les  rattacher  aux  causes  habituelles, 
à  savoir  la  syphilis  et  la  tuberculose  (voir  notre  cas  X°  2).  On 
peut  aussi  rencontrer  un  dépôt  amyloïde  isolé  dans  les  cas 
d'inflammations  locales,  par  exemple  dans  les  cicatrices  syphi- 
litiques, dans  les  reins  néphrétiques,  ainsi  que  dans  certaines 
tumeurs,  notamment  dans  les  sarcomes  des  ganglions  h-mpha- 
tiques  ou  de  la  moelle  osseuse;  mais  souvent  tout  élément  étio- 
logique  manque.  L'idée  d'un  processus  infectieux  chronique 
ou  d'une  anomalie  du  métabolisme  alimentaire  se  présente  vo- 
lontiers quand  on  cherche  à  s'expliquer  ce  phénomène,  mais 
pour(|uoi  et  comment  il  se  produit  —  on  n'en  sait  rien  jus- 
qu'à présent. 


Umschriebene   Eiterungen   im  Warzenfortsatz. 

Von  Prof.  ^V.  KÜMMEL. 

Heidelberg. 

Jedem  erfahrenen  Praktiker  sind  wohl  gelegentlich  Fälle 
begegnet,  wo  einzelne  eiternde  Zellenkomplexe  im  Warzenfort- 
satz ganz  gesondert  waren  von  den  übrigen  pneumatischen 
Hohlräumen,  an  denen  sich  keine  oder  nur  ganz  geringe 
Veränderungen  fanden.  Über  drei  solche  Fälle,  die  durch  einen' 
Zufall  wohl  alle  in  einem  Monat  zur  Beobachtung  kamen,  möchte 
ich  berichten,  weil  ich  glaube,  dass  sie  aus  diagnostischen  und 
therapeutischen  Gesichtspunkten  lehrreich  sind. 

Fall  1.  Bei  einem  21  jährigen  Fabrikarbeiter  war  Mitte  Januar 
angeblich  ein  Furunkel  im  linken  Gehörgang  dagewesen,  wegen  dessen 
er  3  Wochen  in  Behandlung  blieb.  Als  dann  der  »Furunkel»  sieh 
schliesslich  entleerte,  stellte  sich  zugleich  heraus,  dass  eine  Mittel- 
•ohreiterung  vorlag.  Seit  Mitte  Februar  bestanden  dann  Schmerzen 
hinter  dem  Ohr;  am  1.  März  sei  eine  Parazentese  vorgenommen, 
und  seitdem  laufe  das  Ohr  sehr  stark.  Der  linke  Gehörgaug  durch 
Schwellung  seiner  ganzen  Wände  stark  verengt,  sodass  vom  Trommel- 
fell nur  ein  ganz  kleines  Stückchen,  aber  nicht  die  Perforation  sichtl)ar 
war.  Der  Warzenfortsatz  war  an  seinem  hinteren  Rande  stark  druck- 
empfindlich und  die  Weichteile  etwas  geschwollen.  Das  Hörver- 
mögen war  stark  herabgesetzt:  Umgangssprache  20  cm  mit  Lärm- 
trommel auf  dem  gesunden  Ohre.  Es  wurde  sogleich  die  Operation 
vorgenommen:  dabei  fand  sich,  dass  der  Warzenfortsatz  gut  pneuma- 
tisiert  war  und  die  Zellen  höchstens  etwas  infiltrierte  Schleimhaut 
enthielten.  Im  Antrum  fand  sich  etwas  eitriger  Inhalt,  seine  Schleim- 
haut war  granulationsartig  verdickt.  Der  Befund  schien  also  höchst 
geringfügig.  Ich  sah  den  Patienten  erst  wieder  nach  zwei  weiteren 
Tagen,  während  deren  er  immer  noch  Temperaturen  bis  38,  5  hatte;  und 
da  die  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  hinter  dem  Warzenfortsatz 
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auch  noch  fortbestand,  nahm  ich  eine  Nachoperation  vor.  führte  eine» 
Sekundärschnitt  in  der  Gegend  des  Sinuskniees  nach  hinten  und 
meisselte  die  oberflächlichen  Knochenschichten  in  der  Gegend  auf 
das  Emissar  zu  fort.  Dabei  fand  sieh  eine  grosse  Zelle  im  Winkel 
zwischen  Emissarium  und  Sinus  unter  dem  Emissar  gelegen,  die  mit 
Eiter  unter  starkem  Druck  gefüllt  war.  Bei  ihrer  gründlichen  Eröffnung 
wurde  die  nur  noch  dünne  Knochenwand  der  Fossa  sigmoidea  freige- 
legt und  eröffnet.  Die  Sinuswand  erwies  sich  normal.  Von  da  an 
glatter  Verlauf. 

Fall  2.  Etwas  anders  war  der  Befund  bei  einem  4  jährigen  Knaben^ 
der  früher  öfter  an  Ilalsentzündungen  gelitten  und  Anfang  Januar 
nach  einer  solchen  Ohreuschmerzen  bekommen  hatte,  die  veranlassten, 
dass  in  seiner  Heimat  eine  Parazentese  vorgenommen  wurde.  Die 
anfängliche  Schmerzhaftigkeit  am  Warzenfortsatz  hörte  auf,  der 
Facharzt  in  der  Heimat  nahm  an,  dass  die  Eiterung  wegen  allgemeiner 
Körperschwäche  so  hartnäckig  weiterbestehe,  und  riet  zu  einem 
Klimawechsel.  Die  Mutter  brachte  deshalb  den  Knaben  an  die  Berg- 
strasse, wo  er  schon  14  Tage  geweilt  hatte,  ohne  dass  eine  Besserung 
eintrat,  bis  sie  ihn  mir  zuführte.  Sehr  reichliche  Eiterung  aus  dem 
rechten  Ohr.  Am  Trommelfell  hinten  unten  starke  Vorwölbung,  aus 
der  sich  Eiter  unter  Druck  entleert.  Übriges  Trommelfell  wenig 
gerötet.  Das  linke  Trommelfell  ganz  normal.  Gaumenmandeln  wenig 
vergrössert,  Rachenmandel  nur  unbedeutend.  Ich  schlug,  da  ich  als 
Ursache  für  die  Vorwölbung  und  das  Fortbestehen  der  Eiterung 
doch  eine  lokale  Störung  voraussetzen  musste,  die  Operation  vor  und 
führte  sie  am  4.  März  aus.  Bei  der  Aufmeisselung  war  ich  sehr 
unangenehm  enttäuscht,  da  die  ganzen  obersten  Knochenschiehten  nur 
kleine  pneumatische  Räume  mit  blasser  infiltrierter  Schleimhaut  auf- 
wiesen; keine  Spur  von  Eiterung.  So  war  ich  bis  zum  Antrum  vorge- 
drungen, ohne  Eiter  nachweisen  zu  können,  ging  aber  vorsichtshalber 
in  der  Horizontal-Ebene  des  Antrumbodens  hinter  und  unter  dem 
Bogengangswulst  noch  etwas  weiter  vor,  und  da  öffnete  sich  plötzlich 
eine  grosse  Höhle,  aus  der  Eiter  unter  starkem  Druck  nachquillt. 
Die  Höhle  war  mit  dicker,  derber,  graugelber  Schleimhaut  ausge- 
kleidet und  entsandte  Fortsätze  bis  weit  in  die  Warzenfortsatzspitze 
und  unter  dem  Antrumboden  hin  bis  an  die  Vitrea  der  hinteren 
Schädelgrube.  Im  Antrum  selbst  aber  nur  leichte  Schleimhaut- 
schwellung, keine  Spur  von  Sekret.  Danach  glatte  Heilung  ohne 
irgendwelche  Besonderheiten.  In  diesem  Falle  war  ich  zuerst  selbst 
überzeugt,  mich  in  der  Diagnose  geirrt  zu  haben,  und  davon  um  so 
mehr  enttäuscht,  als  ich  nach  der  Röntgenaufnahme,  die  eine  starke 
Verschleierung,  und  kaum  eine  erkennbare  pneumatische  Zelle  aufwies, 
fest  überzeugt  gewesen  war,  dass  ich  ein  gänzlich  vereitertes  Zell- 
system finden  würde. 

Fall  3  betraf  einen  33  jährigen  Kaufmann  aus  Essen,  dem  vor  1" 
Wochen  wegen  Schmerzen  im  Kopf  und  im  rechten   Ohr  eine  Para- 
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zentese  gemacht  war.  Seit  dem  bestand  Eiterung  dauernd  fort.  Die 
Schmerzen  wechselten,  waren  aber  zeitweise  noch  erheblich,  in  der 
rechten  Schläfengegend,  oft  auch  in  der  rechten,  und  manchmal  auch 
der  linken  Augenhöhle  lokalisiert.  Temperaturmessungen  waren  nicht 
ausgeführt.  Im  rechten  Ohr  sehr  reichlich  Eiter,  das  Tromelfell  hinten 
und  unten  in  den  an  den  Gehörgang  anstossenden  Teilen  stark  vorge- 
wölbt; auf  der  Höhe  der  Vorwölbung  eine  kleine  Perforation,  aus  der 
Eiter  unter  Druck  nachquillt.  Vordere  Trommelfellhälfte  blasser. 
Warzenfortsatzspitze  rechts  etwas  undeutlicher  konturiert  als  links. 
Druck  aber  weder  an  der  Spitze,  noch  an  der  Hinterseite,  noch  an 
der  Basis  schmerzhaft.  Keine  Drüsenschwellung.  Links  Trommelfell 
eingezogen, trübe,  aber  ohne  Entzündungserscheinungen.  Von  der  Rachen- 
mandel nur  ganz  kleine  Follikel  nachweisbar.  Ich  schlug  dem  Pati- 
enten, in  der  Überzeugung,  dass  hier  eine  Warzenfortsatzerkrankung 
einen  Eingriff  notwendig  mache,  die  Aufnahme  vor  und  operierte  ihn 
am  7.  III.  in  Lokalanästhesie.  An  der  Warzenfortsatzoberfläche 
nichts  Krankhaftes,  nur  fiel  eine  sehr  starke,  tiefe  Sut.  parieto- 
mastoidea  auf.  Die  obersten  Knochenschichten  waren  sehr  hart,  und 
zunächst  kamen  gar  keine  pneumatischen  Zellen  zum  Vorschein,  wei- 
terhin eine  Anzahl  kleiner  Hohlräume  mit  kaum  veränderter,  blasser 
Schleimhaut  und  ohne  irgendwelchen  sichtbaren  Inhalt,  Antrum  w,ar 
ziemlich  klein,  ohne  Inhalt,  Schleimhaut  verdickt.  Der  Befund 
enttäuschte  mich  wieder  sehr;  bei  genauem  Nachsehen  schien  mir 
aber  an  der  Stelle  hinten,  die  der  erwähnten  tiefen  Sutur  entsprach, 
die  Zellenschleimhaut  etwas  mehr  gerötet  zu  sein,  und  ich  trug  dort 
noch  etwas  Knochen  ab,  im  Bewusstsein,  dass  hier  die  mittlere 
Schädelgrube  bei  den  nächsten  Meisselschlägen  freiliegen  müsse.  Plötz- 
lich entleerte  sich  hier  eine  grosse  !Menge  ziemlich  dünnen  Eiters, 
mit  Blut  vermischt,  und  es  stellte  sich  heraus,  dass  hier  die  Dura 
etwa  in  der  Grösse  eines  Markstückes  zu  beiden  Seiten  der  erwähnten 
Sutur  vom  Knochen  abgehoben  und  mit  dunkelroten  Granulationen 
bedeckt  ist.  Der  Extraduralabszess  entspricht  ziemlich  genau  der 
Fortsetzung  der  hinteren  Pj'ramidenkante  auf  die  Innenseite  des 
Schläfenbeins.  Weiter  hinten  war  durch  ihn  ein  kleines  Stück  der 
Sinuswand  freigelegt,  die  etwas  gelblich  aussieht,  aber  sonst  keine  Ver- 
änderung aufweist.  Schliesslich  findet  sich  noch  medial  von  dem 
Extraduralabzess  eine  etwa  kirschkerngrosse.mit  stark  verdickter  Schleim- 
haut ausgekleidete  Zelle  in  der  hinteren  Pyramidenkantc,  die  aber 
mit  dem  Schädelkavum  nicht  in  freier  Verbindung  steht.  Der  weitere 
Verlauf  des  Falles  war  ganz  glatt,  und  der  Patient  ist  rasch  geheilt. 

Allen  diesen  Fällen  gemeinsam  ist  die  Erscheinung,  dass 
hier  nach  der  Gesamtheit  der  klinischen  Symptome  eine  Eite- 
rung im  Warzenfortsatz  mit  grosser  Bestimmtheit  angenommen 
werden  musste,  diese  aber  bei  der  Operation  sich  zunächst  nicht 
fand,    und    deshalb    die    Richtigkeit    der  Diagnose  zweifelhaft 
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wurde.  Erst  nach  längerem  Suchen,  im  ersten  Falle  sogar 
erst  bei  einer  Nachoperation,  wurde  der  schuldige  Eiterherd 
gefunden. 

Ähnliche  Dinge  werden  jedem  erfahrenen  Ohrenarzt  gelegent- 
lich vorgekommen  sein,  und  es  fragt  sich,  wie  es  möglich  ist, 
dass  die  verschiedenen  Teile  des  Warzenfortsatzes  sich  so 
verschieden  verhalten  können.  Ich  habe  früher,  als  ich  im 
»Handbuch  der  praktischen  Chirurgie^'  diese  Erkrankung  be- 
sprach, zur  Erklärung  angenommen,  dass  hier  vielleicht  eine 
hämatogene  Infektion  vorläge,  und  dass  es  sich  gewissermassen 
um  einen  osteomyelitischen  Herd  handle.  Dabei  war  mir  immer 
nur  das  eine  unklar  geblieben,  wie  nämlich  die  übrigen  ^\'arzen- 
fortsatzteile  intakt  bleiben  konnten,  während  dieser  Herd  doch 
gleichzeitig  offenbar  in  irgendwelcher  Verbindung  mit  dem 
Antrum  stand:  denn  wie  sollte  er  sonst  seinen  Eiter,  wenig- 
stens teilweise,  nach  der  Paukenhöhle  hin  entleeren?  Erst  in 
den  letzten  Jahren  brachten  mich  die  letzten  Fälle  dieser  Art 
auf  die  Vermutung,  dass  hier  der  ursprüngliche  Pneumatisie- 
rungsvorgang  eine  gewisse  Rolle  spielen  könnte.  "Wittmaack 
hat  in  seinem  Buche*  festgestellt,  dass  der  grössere  Teil  der 
"Warzenfortsatzzellen  ja  allerdings  von  dem  Antrum  aus  pneu- 
matisiert  wird,  dass  aber  ausserdem  noch  eine  Pneumatisierung 
von  der  hinteren  Ausbuchtung  der  Paukenhöhle,  unterhalb  der 
Eminentia  stapedii,  dem  Sinus  tymp.  post.-  (Schwalbe)  aus 
erfolge.  Er  hat  auch  auf  eine  praktische  Bedeutung  der  von 
hier  aus  nach  der  Warzen  fortsatzspitze  zu  sich  entwickelnden 
Zellen  hingewiesen,  dass  man  nämlich,  wenn  man  infizierte 
solche  Zellen  eröffnet  und  durch  sie  hindurch  nach  dem  Antrum 
vorzudringen  sucht,  Gefahr  läuft,  den  Facialis  zu  verletzen. 
Um  Infektionen  dieses  Zellsystems  scheint  es  mir  nun  in  den 
beiden  ersten  Fällen  sich  gehandelt  zu  haben.  Die  Lage  der 
Zellen  entspricht  durchaus  der  Schilderung,  wie  sie  Wittmaack 
gibt,  und  V\\  weist  ja  auch  bereits  daraufhin,  dass  die  Pneumati- 
sierung dieser  beiden  Zellsysteme  durchaus  getrennt  erfolgen 
kann,  sodass  das  eine  sich  tadellos  normal  entwickelt,  das  an- 
dere mehr  oder  weniger  stark  gehemmt  wird.  A\'enn  A\'itt- 
maacks  Anschauuno-en  richtis:  sind  und  man  annehmen  darf. 


'  K.  Wittmaack,  Die  normale  u.  patliol.  Pneumatisation  etc.  Jena,  1918. 
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dass  Pneumatisationshemmung  die  Entstehung  irreparablerEiter- 
ungen  in  den  Hohlräumen  begünstigt,  dann  würde  man  in 
diesen  Fällen  schliessen  dürfen,  dass  hier  die  Antrumzellen  sich 
regelrecht  entwickelt  haben,  die  vom  Sinus  tympani  posterior 
ausgehenden  dagegen  in  ihrer  Entwicklung  gehemmt  wurden. 
Dadurch  können  dann  auch  diese  beiden  Systeme  sich  Infek- 
tionen gegenüber  völlig  verschieden  verhalten.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  werden  gewiss  beide  gleichzeitig  erkranken,  in  den 
Fällen  aber,  die  so  wie  die  unserigen  liegen,  wird  man  überaus 
leicht  in  die  Gefahr  geraten,  trotz  richtig  gestellter  Diagnose 
den  eigentlichen  Erkrankungsherd  bei  der  Operation  nicht  zu 
eröffnen. 

Die  beiden  ersten  Fälle  sind  insofern  nicht  ganz  sleicharti», 
als  es  sich  um  verschieden  alte  Individuen  handelte.  Bei  dem 
kleinen  Jungen  war  die  Pneumatisierung  offenbar  noch  nicht 
vollendet,  und  die  in  den  Zellen  noch  vorhandene,  mehr  embryo- 
nale Schleimhaut  hat  auf  den  Eutzündungsreiz  anders  reagiert 
als  die  fertig  entwickelte,  dünn  gewordene  Schleimhaut  bei  dem 
erwachsenen  Patienten.  Man  wird  bei  Kindern  gerade  ein 
solches  Verhalten  der  Schleimhaut  als  Anhaltspunkt  dafür 
nehmen  können,  dass  an  diesen  Zellen  der  Pneumatisierungs- 
vorgang  gestört  war.  Ich  will  auf  diese  von  A\"ittmaack  aus- 
fürlich  betrachteten  Gesichtspunkte  nicht  weiter  eingehen. 

Anders  liegt  die  Sache  anscheinend  bei  dem  dritten  Fall. 
Hier  handelt  es  sich  um  eine  Zelle,  die  an  der  vorderen  medi- 
alen AVand  des  Sinus  herauf  sich  erstreckte  bis  in  die  Pyra- 
midenkante hinein,  und  deren  Zugehörigkeit  zu  dem  vom  Sinus 
tympani  post,  ausgehenden  Zellen  nicht  oline  weiteres  klar  liegt. 
Hier  läge  es  sehr  nahe,  an  eine  osteomyelitische  Erkrankung 
zu  denken,  wenn  nicht  eben  der  Zusammenhang  mit  der  Mittel- 
ohreiterung beachtet  werden  müsste.  Die  starke  Vorwölbung,  die 
hinten  unten  bestand,  Hess  annehmen,  dass  hier  eine  Stauung 
bestand,  die  auf  eine  Beteiligung  der  »retrotj^mpanalen»  Zellen 
hinwies.  Da  der  ganze  übrige  AVarzenfortsatz  frei  war,  bleibt 
kaum  etwas  anderes  übrig,  als  anzunehmen,  dass  diese  Zellen 
von  unten  hinten  und  medial  her  aus  dem  Sinus  tympani  post, 
sich  bis  an  die  hintere  Pyramidenkante  entwickelt  haben, 
während  sie  lateral  nach  vorne  und  oben  zu  von  den  normal 
entwickelten    Zellen    verdeckt    wurden,  die  sich  regelrecht  aus 


146  W.    KÜMMEL 

dem  Antrum  gebildet  hatten.  Vielleicht  gibt  das  Yoihanden- 
sein  der  tiefen  Xahtlinie  zwischen  Schläfenbein  und  AVarzenfort- 
satz  hier  einen  gewissen  Anhaltspunkt:  der  Grewebsstrang,  der 
die  Pneumatisierung  von  der  hinteren  Paukenhöhlenbucht  her 
einleitet,  könnte  evtl.  mit  dieser  Sutur  in  Verbindung  stehen, 
und  gerade  dadurch  auch  der  Entzündungsprozess  in  diesen 
unvollkommen  pneumatisierten  Gebieten  fortgeleitet  sein.  Jeden- 
falls besteht  auch  die  Möglichkeit,  dass  die  beiden  getrennten 
Zellsysteme  sich  bei  dem  Entzündungsvorgang  verschieden  ver- 
halten, dass  in  den  Antrumzellen  infolge  der  günstigeren 
Abflussverhältnisse  während  der  langen  Dauer  der  Erkrankung 
der  Prozess  bereits  ausgeheilt  war,  w^ährend  er  in  den  anders 
entstandenen  infolge  der  ungünstigen  Pneumatisation  fort- 
bestand. 

Gerade  der  letzte  Fall  zeigt  mit  besonderer  Deutlichkeit,  wie 
eine  isolierte  Erkrankung  gerade  dieser  Zellen  besondere  Gefahren 
für  den  Patienten  bringt.  Man  wird  sich,  wenn  man  bei  der 
ersten  Eröffnung  ganz  normale  Zellen,  und  scliliesslich  ein  ganz 
normales  Antrum  findet,  nicht  ganz  leicht  entschliessen,  in 
derselben  Sitzung  oder  späterhin  noch  einmal  gegen  diese  ent- 
legenen und  sich  fast  durch  nichts  verratenden  Entzündungs- 
herde vorzugehen.  Gerade  sie  aber  werden  die  Gefahr  einer 
Sinusphlebitis  besonders  herbeiführen.  Ganz  ähnliches  gilt 
übrigens  für  die  häufigeren  Fälle,  in  denen  die  aus  dem  Sinus 
tympani  post,  entstandenen  Zellen  sich  weiter  unten  unterhalb 
des  Emissarium  um  die  Hinterfläche  der  Sinusrinne  herum 
vordrängen.  Man  findet  gerade  an  dieser  Stelle  ja  nicht  so 
selten  einen  solchen  grossen  Hohlraum,  wie  er  in  dem  ersten 
Falle  verzeichnet  ist. 

Ich  möchte  noch  betonen,  dass  auf  eine  Erkrankung  dieser 
»retrotymp analen»  Zellen  eine  Erscheinung  hinweist,  die  minde- 
stens bei  zwei  von  unseren  Patienten  deutlich  hervortrat:  die 
Vorwölbung  hinten  unten  mit  Perforation  auf  der  Kuppe. 
Die  weitaus  häufigere  Vorwölbung  hinten  oben  weist,  wie  ich 
nach  meinen  Erfahrungen  bestimmt  glaube  annehmen  zu  dürfen, 
immer  auf  ungünstige,  die  spontane  Ausheilung  ohne  Opera- 
tion verhindernde,  Verhältnisse  in  den  >antrogenen»  Zellen,  und 
damit,  wie  das  ja  auch  Wittmaack  dargestellt  hat.  auf  un- 
günstige   Abflüssverhältnisse    in    der    Gegend  der  Verbindung 
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zwischen  Paukenhöhle  und  Rezessus  epitympanicus  hin.  In 
ganz  analoger  AVeise  möchte  ich  die  Vorwölbung  hinten  unten 
auf  ungünstige  Verhältnisse  in  der  Ausmündung  der  retro- 
tympanalen  Zellen  in  der  Paukenhöhle  zurückführen. 

Auch  für  die  Entstehung  chronischer  Eiterungen  scheinen 
mir  diese  Verhältnisse  nicht  ganz  belanglos  zu  sein.  Bei  einer 
Kadikaloperation  werden  diese  Zellräume  sehr  leicht  uneröifnet 
bleiben.  Wegen  der  Gafahr  für  den  Facialis  kann  man  den 
Sinus  tympani  posterior  nicht  immer  durch  Wegnahme  der 
lateralen  unteren  Teile  der  hinteren  Gehörgangs  wand  so  weit 
frei  legen,  wie  man  die  Verbindung  zwischen  den  antrogenen 
Zellen  und  der  Paukenhöhle  durch  Wegnahme  der  Gehörknöchel- 
chen herstellen  kann.  Bei  vielen  Radikaloperationen  bleibt 
ja  im  hinteren  unteren  Paukenhöhlenteil  die  Eiterung  hart- 
näckig bestehen.  Da  in  diesem  Falle  meistens  auch  die  Gegend 
des  Tubenwinkels  nicht  zur  Epidermisierung  und  Vernarbung 
kommt,  wird  man  dann  gerne  die  Tube  als  den  am  Fortbeste- 
stehen der  Eiterung  schuldigen  Teil  ansehen,  und  dadurch  zu 
vergeblichen  therapeutischen  Versuchen  an  ihr  veranlasst  werden. 
Deshalb  bin  ich  seit  vielen  Jahren  immer  bemüht,  gerade 
diesen  Teil  der  Paukenhöhle  besonders  sorgfältig  freizulegen, 
allerdings  in  dem  Bewusstsein,  dass  ich  dabei  leicht  in  gefähr- 
liche Nähe  zum  Facialis  kommen  kann.  Die  Furcht  vor  Verlet- 
zung dieses  Nerven  verschuldet  es  auch,  wenn  wir  in  solchen 
Fällen  unser  Ziel  nicht  immer  in  idealer  Weise  erreichen  können, 
aber  immerhin  sollen  wir  bemüht  sein,  darin  soweit  wie  mög- 
lich zu  gehen.  Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  scheinen  mir 
jedenfalls  immer  mehr  die  A\'ichtigkeit  gründlicher  Freilegung 
an  dieser  Stelle  zu  bestätigen.  Zu  erwähnen  wäre  auch  noch, 
dass  die  nicht  durch  Operation,  sondern  durch  den  Entzündungs- 
prozess  verschuldeten  Scliädigungen  des  Facialis  bei  Erkrank- 
ung der  Knochenwand  gerade  dieser  retrotympanalen  Zellen 
besonders  leicht  eintreten  werden. 

In  der  Literatur  ist  von  solchen  versprengten  Zellen  und  von 
Eiterungen  darin  öfters  gelegentlich  die  Rede;  spezielle  A^er- 
öffentlichungen  darüber  kenne  ich  nur  aus  der  italienischen 
Literatur.  Ci  teil  i  hat  bereits  1001  (Archivio  it.  di  otol.  etc, 
Bd.  XI,  S.  301)  gelegentlich  eines  zufälligen  Befundes  an 
«iner   Leiche  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  dass  die  grosse 
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Zelle,  die  er  hinter  dem  Antrum,  mit  diesem  nur  durch  feine 
Knochenkanälchen  verbunden,  und  nur  durch  eine  ganz  dünne 
Knochenwand  vom  Sinusknie  getrennt,  vorfand,  klinisch  sehr 
bedeutungsvoll  werden  könnte.  Caliceti,  wie  früher  schon 
Calami  da,  macht  an  Hand  klinischer  Beobachtungen  darauf 
aufmerksam,  dass  solche  »Citellische  Zellen»,  die  vom  Antrum 
durch  eine  dicke  AVand  normalen  Knochens  getrennt  sein  können, 
bei  einer  Antrotomie  leicht  übersehen  werden,  und  dass  sie 
dann  eine  verhängnisvolle  Fortleitung  auf  das  Schädelinnere 
vermitteln  können.  Bei  der  gegenwärtigen  Unzugänglichkeit 
der  ausländischen  Literatur  für  uns  ist  es  natürlich  leicht  mög- 
lich, dass  mir  solche  Arbeiten  unbekannt  geblieben  sind,  und 
auch  die  von  Citelli  kenne  ich  nur  aus  den  Referaten  im 
Internat.  Zentralbl.  f.  Ohrenheilk.  etc.  (Bd.  XVII,  .1920,  S.  277, 
und  XVIII,  1921,  S.  201).  Aus  unserer  Klinik  hat  Herr  E. 
Rosen  bäum  in  diesem  Jahre  eine  Dissertation  über  diesen 
Gegenstand  verfasst,  die  aber  bei  den  heutigen  wirtschaftlichen 
Verhältnisse  nicht  im  Druck  veröffentlicht  werden  kann,  und  ich 
bin  deshalb  dem  Herrn  Herausgeber  der  »Acta  oto-laryngol.'-  dank- 
bar, dass  er  mir  Gelegenheit  giebt,  unsere  Erfahrungen  in  diesem 
internationalen  Blatte  mitzuteilen.  Ob  mein  Erklärungsversuch 
für  die  Entstehung  solcher  umschriebener  Eiterungen  richtig  ist, 
darüber  werden  hoffentlich  anatomische  Untersuchungen,  die 
an    unserer   Klinik  angestellt  werden,  bald  Aufklärung  geben. 


Hardness  of  Hearing  in  School-Children. 

Examinations  carried  out  with  res:ar(l  to  hardness  of  hear- 
ing amongst  the  pupils  in  the  State  schools  of  Christiania. 

By    FRITHJOF    LEEGAARD. 

Christiania. 

In  connectioa  with  mental  deficiency  it  is  especially  those 
delects  in  our  2  special  senses,  sight  and  hearing,  which  are 
the  cause  of  so  many  children  being  unable  to  take  full  ad- 
vantage of  the  teaching  in  the  elementary  school-. 

The  sense  of  hearing,  on  whose  condition  in  school-children 
it  is  proposed  to  treat  in  this. paper,  is  of  the  greatest  import- 
ance in  the  child's  educational  and  mental  progress.  Through 
the  ear  the  child  learns  language,  and  through  the  same  channel 
the  consciousness  receives  ideas  and  impressions.  The  more 
defect  this  passage  for  impressions  is,  the  poorer  the  child 
will  be  with  respect  to  word  pictures,  to  memory  of  impres- 
sions and  to  intellectual  capacity.  The  vast  importance  of 
the  sense  of  hearing  in  mental  progress  is  generally  known, 
but  on  the  other  hand,  this  knowledge  has  not  resulted  every- 
where in  such  practical  measures  in  school-hygien  as  are  ne- 
cessary to  assist  or  as  far  as  possible  to  reduce  the  disadvant- 
ages which  a  defective  organ  of  hearing  may  cause  (cf.  f.  i. 
Dreyfuss,  Gom]3erz,  Kobrak). 

At  the  regulation  of  the  earlier  school  medical  service,  which 
took  place  in  Christiania  in  1919,  an  aural  surgeon  was  also 
attached  to  the  elementary  schools.  I  have  held  this  position 
for    the  past  2  years.     During  this  time  I  have  therefore  had 
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the  opportunity  of  gaining  some  experience  and  making  some 
investigations  on  the  sense  of  hearing  in  school-children,  and 
on  some  cognate  questions.  As  my  data  are  based  chiefly  on 
what  I  have  learnt  from  the  material  examined  in  the  course 
of  duty,  viz.  about  7,700  school-children,  I  propose  to  treat  in 
the  following  article  of  hardness  of  hearing  amongst  school- 
children. 

As  I  presume  it  will  be  of  interest,  I  shall  begin  by  stating, 
how  the  work  of  school  medical  officers  —  with  special  refer- 
-ence  to  the  duty  of  the  aural  surgeon  —  is  arranged  in  Christiania. 

The  Organisation  of  the  Aural  Specialists  Department. 

AVhen  the  post  of  specialist  was  instituted,  the  intention 
was  inter  alia  that  all  pupils  in  the  course  of  their  school 
career  should  be  examined  by  the  specialist,  so  that  no  child 
needing  help  should  be  passed  over.  The  idea  when  this 
arrangement  was  first  discussed  was,  that  this  examination 
should  be  carried  out  during  the  3rd  school-year.  This  ar- 
rangement I  have  not  considered  myself  as  justified  in  dis- 
regarding and  I  have  therefore  during  the  past  2  jears  exa- 
mined the  pupils  in  all  the  3rd  classes.  I  have  no  doubt 
however  that  it  would  be  m.ore  suitable  to  make  this  exa- 
mination at  an  earlier  stage  in  the  school,  in  order  that  the 
pupils  might  as  soon  as  possible,  benefit  from  the  result.  AVhen 
the  pupils  have  been  so  long  in  school,  that  they  are  fit  for 
reliable  hearing  test,  the  examinations  ought  to  begin.  I  assume, 
that  this  time  is  reached,  when  they  have  attended  school  in 
the  l:st  class  during  the  autumn  months,  and  that,  therefore, 
the  examination  ought  to  be  made  in  the  l:st  class,  beginning 
in  the  month  of  January.  A  proposal  to  this  eifect  has  just 
been  approved  by  the  Education  Authority.  In  future  the 
examination  will  therefore  be  carried  out  in  the  l:st  class  from 
the  month  of  January.  Those  children  who,  for  want  of  time 
are  not  examined  before  the  summer  vacation,  are  examined 
in  the  autumn  when  they  have  entered  2:nd  class. 

The  procedure  is  as  follows: 

The  teacher  is  given  the  following  sheet  (see  fig.  1)  to  fill 
«p  for  each  pupil, 


HARDNESS    OF    HEARING    IN    SCHOOL- CHILDREN 


151 


Sheet  a. 

Sheet  for  the  examinatiou  by  the 
school   ear-nose-throat  specialist. 

To   be  filled  in  by  the  class  Teacher. 


School 


Class         Class  teacher. 


The  child's  name: 
Pather's  (or  guardian's)  occupation: 
Address: 

The  year  of  the  child's  birth  Date: 


Has   the  teacher  noticed  any  defect  of 
the  hearing: 


Are  the  ears  discharging: 
Has    there    been    discharge    from    the 
ears  :    "When  '? 


Special  examiuation  made  by  the 
school   ear-nose-throat  specialist. 


Whispered  speech. 

Tuning  fork 

Otoscopic     exami- 
nation 

Throat 

Nose 

Xaso-pharynx 

Larynx 

Instructions  to  the 
class  teacher.  • 

Note  by  the  class 
teacher. 


E.  ear.       L.  ear. 


Is  the  child  a  mouth-breather"? 


Is  there  anything  further  to  remark 
about  the  child's  health  and  the  spe- 
cial sences? 


The  child's  mental  condition: 

Above  the  average  —  good  —  average 
—  deficient  —  very  bad.  (The  suit- 
able term  to  be  underlined). 

Progress  in  school:  Kept  back  in  school: 
Was  any  physical  defect  found  by 
the  school  doctor  on  examination? 

If  so,  what? 


Fig.  1. 


Fis.  2. 


and  they  bring  forward  their  pupils  with  these  sheets  tilled  up. 

After  the  hearing  test  is  carried  out,  as  will  be  described  later 
on,  the  ears,   nose  and  throat  of  the  pupils  are  examined.     In 
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addition  to  the  otoscopic  examination,  the  tuning  fork  test 
is  sometimes  used  (AVeber,  Rinne,  Schwabach)  in  order  to 
clear  up  any  doubts  as  regards  the  seat  of  the  disease  in  the 
ear.  Even  if  the  result  of  the  tuning  fork  test  is  less  reliable 
than  is  the  case  vith  grown  up  people,  this  functional  test  is 
not  without  value  and  sometimes  it  is  through  this  examina- 
tion, that  the  diagnosis  as  to  the  seat  of  the  disease  is  made. 
In  this  way,  the  ([uestion  is  very  often  answered,  which  is  of 
the  utmost  importance  in  these  examinations,  viz.  the  prospects 
of  improvement  in  case  of  treatment  being  undertaken.  In 
addition  to  the  tuning  fork  test  result  of  a  Politzer's  air 
inflation    is  very  useful,  when  this  question  has  to  be  settled. 

After  the  examination  of  the  ears,  there  is  a  general  pha- 
ryngoscopic  examination,  and  in  connection  with  this  a  posterior 
rhinoscopy  in  those  cases,  where  special  reason  for  this  is 
found,  that  is  in  cases  of  defective  hearing,  enlarged  faucial 
tonsils,  increased  adenoid  tissue  at  the  posterior  wall  of  the 
pharynx,  a  history  of  mouth-breathing,  nasal  speech,  in  fact, 
when  there  is  any  suspicion  of  adenoid  vegetations,  and  also 
in  all  those  children,  whose  mental  condition  the  teacher  states  to 
be  deficient  or  very  bad.  Unfortunately  it  must  be  added  here, 
that  the  posterior  rhinoscopy  was  only  successful  with  some 
of  the  pupils.  When  this  is  the  case  it  may  be  replaced  by 
a  digital  examination.  This  I  do  not,  like  Hennebert,  use 
in  general  examinations.  I  only  carry  it  out  in  cases,  where 
the  parents  (or  some  near  relations)  are  present.  Otherwise 
I  leave  it  for  a  possible  later  examination  by  a  private  doctor. 
If  exploration  of  the  naso-pharynx  were  to  be  a  regular  feat- 
ure in  these  examinations  of  schoolchildren,  it  is  probable 
that  many  of  the  pupils  would  tell  their  parents  that 
they  had  had  an  operation  on  the  throat.  The  commotion 
that  this  would  cause  in  some  cases  would  be  of  great  de- 
triment to  the  whole  system,  which  might  fall  into  disrepute 
and  lose  the  confidence,  which  is  necessary  to  ensure  the  medi- 
cal school  service  the  greatest  possible  efficiency. 

Lastly  anterior  rhinoscopy  is  performed.  —  Sometimes  a 
laryngoscopic  examination  is  made,  when  hoarseness  is  present. 

The  result  of  the  examination  is  written  on  the  back  of  the 
above    mentioned    sheet.     There    is    also    a  note  made  here  in 
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cases    where    the    teacher    has    been  told  that  the  pupils  have 
been  recommended  for  special  treatment  (cf.  fig.  2). 

In  such  cases  the  pupil  is  given  a  note  to  this  effect  to 
take   home  on  a  printed  card  (fig.  3). 

As  can  be  seen,  this  contains  directions  as  to  how  the  spe- 
cial treatment  can  be  obtained.  Payment  for  special  treat- 
ment through  the  head  master  is  made  possible  because  the 
town  of  Christiania  grants  every  3'ear  a  certain  sum  of  money 
for  the  treatment  of  necessitous  school-children,  so  that  no  one 
is  obliged  to  seek  parish  relief  for  this  purpose.  On  the  sheet 
there  is  also  a  space  to  be  filled  in  by  the  doctor  attending 
the  patient,  as  a  supplement  to  the  preliminary  finding  by 
the  school  medical  officer.  In  order  to  exercise  control  as  to 
whether  the  special  treatment  is  carried  out,  the  class-teacher 
as  well  as  the  parents  gets  the  notice  about  it  (fig.  4). 

It  may  be  added,  that  the  sheets  containing  the  results  of 
the  examination  are  filled  and  indexed  alphabetically  for  each 
year,  and  in  this  way  can  easily  be  referred  to  at  any  time," 
as  long  as  the  pupils  are  in  attendance  of  the  school. 

Besides  all  the  pupils  in  the  3rd  classes,  some  of  the  pupils 
from  the  other  classes  are  examined  by  the  specialist,  namely 
1)  those,  whom  the  ordinary  medical  officer  or  the  teaching 
stafi"  desire  to  be  seen  by  the  specialist,  2)  those  whom  the 
teachers  point  out  as  being  very  hard  of  hearing,  that  they 
cannot  follow  the  work  of  the  class,  and  therefore  may  be 
supposed  to  want  special  instruction  in  the  hard  of  hearing 
school,  3)  all  those  whose  mental  capacity  is  below  the  average 
and  who,  on  that  account  were  about  to  be  transferred  to  the 
school  for  mentally  defective  children. 

The  number  of  pupils  belonging  to  these  3  categories  is 
certainh'  small,  compared  with  the  large  numbers  from  the 
3rd  classes.  On  the  other  hand  the  examination  and  its  re- 
sult are  most  important  for  each  one  of  these  pupils.  They 
are  therefore  examined  with  special  care  and  as  one  of  the 
parents  is  as  a  rule  present,  there  is  also  an  opportunity  of 
carrying  out  palpation  of  the  nasopharynx,  if  necessary.  — 
When  special  treatment  is  needed,  the  same  form  of  commu- 
nication is  used  as  indicated  for  the  3rd  classes,  in  addition 
to    giving    necessary  oral  instructions.     This  is  especially  ira- 
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Sheet  b. 

Communication   from   the   school-specialist  in  ear-,  nose-  and  throat- 
diseases. 

Christiania 19  School: 

To  the  parents  or  gnardians  of  the  pupil.  To  the  doctor  in  attendance. 

is  suifering         Child's  name: 

from  disease  of  the  ear  nose  or  throat 

and  requires  treatment  by  a  specialist.         Class: 

On  the  back  of  this  card  is  found  a  list 

of   specialists    in    Christiania.     If    one 

of  the  parents  is  a  member  of  medical         Diagnosis: 

benetit  fund,  you  must  first  get  a  requi- 

sition.i    If  not,  the  child  can  get  treat-         The  name  of  the  doctor: 

ment  free  of  charge  by  applying  to  the 

headmaster  of  the  school.  Date: 


^  If   this  is  the  rule  of  the  medical 
benefit  fund  in  question.  You  are    requested    to  keep  this  sheet 

in    your    private    office.     It    ■will  be 
fetched   by  the  school-nurse. 

Fig.  3. 
Sheet  c. 

From  the  school-specialist  in  ear-,  nose-  and  throat-diseases. 

To  the  class  teacher  of Class  school. 

- is  recommended  by  me  for  special  treat- 
ment for  diseases  of  the  ear.  nose  or  throat.  Kindly  give  me  the  following  infor- 
mation: 

Has  the  special  treatment  been  carried  out? 

If  not  —  why? 

To  be  returned  to  my  office  school. 

Fig.  4. 

j)ortant,  when  a  pupil  is  about  to  be  transferred  from  the  or- 
dinary school  to  the  hard  of  hearing  school. 

I  wish  especially  to  point  out  the  necessity  for  the  pupils 
passed  for  transfer  to  the  school  for  the  mentally  defective 
of  undergoing  a  hearing  test.  Otherwise  the  mentally  defect- 
ive school  will  undoubtedly  get  pupils  who  do  not  belong  there, 
but  to  the  hard  of  hearing  school.  Amongst  104  pupils  in 
the  year  1921  passed  for  the  mentally  defective  school,  I  found 
15  needing  s])ecial  treatment,  as  well  as  '1  suffering  from  very 
severe  hardness  of  hearing,  which  made  it  necessary  to  trans- 
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fer  these  pupils  to  the  hard  of  hearing  school.  It  is  unfor- 
tunate if  very  hard  of  hearing,  but  intelligent  pupils  end  in 
the  mental  deficient  school.  Even  if  the  yearly  examination 
of  the  pupils  intended  for  the  mentally  defective  school  could 
save  only  a  few  each  year  for  the  school,  where  they  do  belong 
(the  hard  of  hearing  school)  the  systematic  testing  of  the  hea- 
ring of  these  candidates  for  the  mentally  deficient  school  would 
have  justified  its  existence.  I  have  paused  over  this  matter, 
because  the  school-authorities  were  inclined  on  account  of  the 
disturbance  caused  by  the  examinations  to  rescind  a  resolution 
which  had  already  been  passed,  that  all  these  pupils  must  be 
seen  bv  the  aural  surgeon. 

In  accordance  with  what  has  already  been  said  about  the 
examination  of  school- children  in  Christiania,  it  may  also 
be  added  that  the  ordinary  medical  officer"  of  each  school 
examines  all  the  pupils  in  the  l:st  class  at  the  beginning  of 
the  year.  This  examination  includes  also  the  special  senses. 
When  the  medical  officer  during  this  examination  discovers  a 
hard  of  hearing  pupil  or  one  with  a  diseased  ear,  he  is  sent 
for  a  special  examination,  or  if  necessary  for  treatment. 

From  what  I  have  said  about  the  facilities  enjoyed  by  the 
school  children  of  Christiania  with  respect  to  special  exami- 
nations, I  think  it  may  be  claimed  that  the  organisation  of 
School  medical  inspection  on  this  point  is,  if  not  ideal,  at 
least  very  satisfactory.  The  system  is  also  likely  to  become 
very  effective  because  our  law  of  invalidity  insurance  secures  to 
practically  the  whole  population  the  right  to  necessary  treat- 
ment. In  this  way  the  school-children,  whose  malady  is  ame- 
nable to  treatment,  are  provided  for.  The  children  who  sufi'er 
from  chronic  deafness  get  help  in  another  way.  This  will  be 
referred  to  later  on,  when  I  come  to  speak  of  the  hard  of 
hearing  school. 

Preliminary   reiiLirks    coneerniiia:   earlier  school  medical 

examinations. 

As  may  perhaps  be  known,  there  has  been  published  a  se- 
ries of  examinations  of  school-children's  organs  of  hearing  and 
their    audition.     The    result    is    in    every  case   that   a   compa- 
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ratively    high    percentage  may  be  considered  as  being  hard  of 
hearing  in  one  or  both  ears. 

Bezold,  who  as  early  as  1885 — 86  published  the  result  of  a 
careful  examination  of  1,918  school- children,  making  a  total  of 
3,836  organs  of  hearing,  reckoned  the  ears,  which  heard  whis- 
pering at  a  shorter  distance  than  8  m.,  as  pathological.  In 
this  way,  he'  found  that  20  per  cent  of  the  organs  of  hearing 
and  26  per  cent  of  the  children  examined  were  hard  of  hearing. 

Others,  who  have  used  Bezold's  standard  for  normal  hear- 
ing, have  worked  out  figures  which  were  sometimes  higher 
and  sometimes  lower  than  the  percentage  found  by  him.  Most 
of  their  percentages  are  higher,  up  to  38  per  cent,  some  are 
lower,  down  to  11  per  cent. 

Other  standards  for  normal  hearing  have  also  been  used  to  draw 
the  line  between  those  with  normal  and  those  with  defective 
hearing,  and  all  examiners  have  found  a  relatively  large  number 
who  are  hard  of  hearing.  I  shall  not  go  into  details,  I  shall  only 
mention,  that  Daae  by  using  the  whispered  voice  at  a  distance 
of  4  m.  as  a  standard,  found  that  41  per  cent  of  the  children  in  the 
elementary  school  were  hard  of  hearing  (705  children  examined). 

So  it  seems  as  if  they  have  all  come  to  the  conclusion  that 
a  considerable  proportion  of  all  school-children  are  more  or 
less  hard  of  hearing,  when  they  are  examined  in  the  ordinary 
way  with  the  whispered  voice.  As  egression  point  for  judging 
the  hearing  one  has  adopted  the  ability  of  hearing  among  adults 
with  healthy  ears,  and  then  only  required  a  fractional  part 
of  this  hearing,  as  usually  reckoned  as  standard  among  adults. 

In  this  connection  the  chief  practical  question  is:  To  what 
extent  hearing  must  be  defective  in  order  to  have  any  percept- 
ible influence  on  the  benefit  the  child  derives  from  instruc- 
tion? And  where  is  the  limit,  which  singles  out  the  children, 
who,  on  account  of  their  hardness  of  hearing,  cannot  follow 
the  teaching  in  the  elementary  school? 

It  is  more  especially  the  Berlin  otologist  Hartmann,  who 
has  occupied  himself  with  these  questions,  and  has  done  very 
good  work  by  carrying  through  suitable  measures  for  dealing 
with  very  hard  of  hearing  school  children.  In  particular  he 
deser\^es  credit  for  having  organized  special  classes  for  hard  of 
hearing  children,  the  establishment  of  which  is  of  great  advan- 
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tage  to  these  children,    but  which  are  not  to  be  found  every- 
where in  the  civilized  world. 


The  methods   of  examination   for  the  estimation  of  the 
auditory  acuity  in  school-children. 

After  this  very  short  preliminary  survey  I  will  now  men- 
tion the  method  itself  by  which  the  hearing  of  the  school- 
children is  estimated. 

In  these  examinations  cithers  the  direct  or  the  indirect 
method  w^as  used.  In  the  first  instance  the  examiner  himself 
■carries  out  the  hearing  test.  In  the  latter  he  accepts  the 
result  of  that  hearing  test,  which  others,  in  this  case  as  a 
rule,  the  teaching  staff,  have  carried  out.  The  examination  con- 
:sists  therefore  of  an  adoption  of  the  examination  selected  by  others. 

The  indirect  examination  possesses  this  advantage,  that  by 
a  simultaneous  examination  of  a  large  number  of  cases,  we 
can  collect  a  material,  which  no  one  person  in  a  reasonable 
time  would  be  able  to  examine  personally.  Such  enormous 
material  lies  at  the  foundation  of  Mailand's  in  many  ways 
•comprehensive  and  interesting  book  on  hardness  of  hearing 
amongst  Danish  school-children.  This  material  of  Mailand's 
embraces  no  fewer  than  413,000  school-children.  The  value 
of  the  indirect  examination  is  however  very  considerably 
limited  through  its  being  unreliable.  It  is  as  a  rule,  quite 
right  to  avoid  using  other  people's  results,  even  if  the  assistant 
is  sufficiently  competent.  But  we  must  be  doubly  careful, 
when  the  examination  is  to  be  carried  out  by  an  unskilled 
person,  even  if  very  accurate  instructions  are  given.  Carrying 
out  a  hearing  test  is,  on  the  whole,  a  very  simple  matter, 
yet  it  requires  some  experience.  It  would  be  too  much  to 
•expect  that  a  teacher  should  be  able  for  the  first  time  after 
written  instructions  to  perform  the  test  in  a  satisfactory 
manner.  On  the  other  hand  there  is  certainly  nothing  to 
prevent  anyone  from  being  taught  to  carry  out  a  reliable 
hearing  test.  The  teaching  staif  in  the  hard  of  hearing  school 
very  soon  develop  considerable  skill  in  performing  these  tests. 
which  they  do  very  well  and  are  very  interested  in. 

I    have    found    my    opinion   that    one    never  can  be  sure  to 
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what  extent  the  results  of  the  indirect  examinations  are  cor- 
rect, corroborated  in  a  statement,  by  Laubi.  This  author 
personally  examined  only  those  pupils,  who  at  a  preliminary 
test  had  been  pointed  out  as  being  hard  of  hearing.  This 
preliminary  examination  was  performed  partly  by  the  district 
medical  officer  and  partly  by  the  teacher.  The  same  method 
was  followed  in  both  cases.  The  first  mentioned  found  14 
per  cent,  the  last  7.3  per  cent  with  diminished  auditory  acuity, 
The  figures  concerned  were  not  very  low  as  the  number  of 
children  examined  was  22,894,  half  of  whom  were  examined 
by  the  teaching  stafi^'  and  the  other  half  by  the  district 
medical    officer.     The    difference    is    therefore  remarkable. 

In  addition  to  letting  the  teachers  carry  out  a  hearing  test 
we  have  also  by  the  estimation  of  the  teaching  staff  tried  to 
decide,  how  many  hard  of  hearing  children  are  to  be  found. 
That  the  last  mentioned  form  for  indirect  examination  is 
no  more  dependable  than  the  first  mentioned,  will  prob- 
ably need  no  further  proofs.  In  Berlin,  those  children  who 
were  selected  as  being,  in  the  opinion  of  the  teaching  staff, 
hard  of  hearing,  were  sent  to  Brühl  and  Schorsch  for  spe- 
cial examination.  Their  investigation  embraced  children  from 
308  schools.  Of  these  there  were  10(î  schools  from  which  no 
child  was  sent.  And  it  is  certainly  very  unlikely  that  no 
hard  of  hearing  pupils  were  to  be  found  in  these  schools. 
From  the  other  202  schools,  1.304  children  were  sent. 

In  the  course  of  my  own  work  in  connection  with  the  me- 
dical examination  of  schoolchildren,  it  has  also  been  my 
experience,  that  one  has  to  be  very  careful  not  to  attach  too 
great  importance  to  the  opinion  of  the  teachers.  And  this 
includes  both  those  cases  where  the  lady  teacher  —  I  have 
nearly  always  had  to  do  with  lady  teachers  —  declares  a 
pupil  to  be  hard  of  hearing  and  when  she  declares  that  his 
hearing  is  good.  I  may  state  here,  what  was  noted  in  this 
regard  as  to  the  pupils  from  the  3rd  classes  examined  in  the 
school  year  1920 — 21.  3,(i22  pupils  were  examined.  Amongst 
these  there  were  73  children  in  whom  the  teacher  is  said  to 
have  found  a  diminished  auditory  acuity,  while  1  by  my  own 
examination  fond  none  of  these  children  with  diminished  audi- 
tory   acuity.     Amongst    the    same   pupils  there  were  351  who 
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were  found  to  have  more  or  less  defective  hearing.  Of  these  88 
were  hard  of  hearing  on  both  ears.  In  42  of  these  cases  the 
teacher  is  stated  to  have  observed  defective  hearing,  while  the 
bilateral  hardness  of  hearing  had  not  been  noticed  in  the  case 
of  the  other  46.  It  is  less  to  be  wondered  at  and  also  of  less 
importance  that  only  in  70  of  the  263  cases  which  were  found 
to  have  unilateral  hardness  of  hearing,  did  the  teacher  notice 
any  auditory  defect.  It  thus  not  infrequently  happens  that 
the  pupil,  said  by  the  teacher  to  be  deaf,  has  really  a  good 
sense  of  hearing.  On  the  other  hand  not  a  few  children  whom 
the  teacher  considers  to  have  good  auditory  acuity  are  ne- 
vertheless hard  of  hearing.  This  sometimes  occurs  with  pupils 
who  are  very  deaf.  Fortunately  this  last  is  of  less  frequent 
occurrence,  yet  on  the  other  hand  it  is  of  great  importance  to 
the  individual  concerned. 

If  we  wish  for  reliable  information  as  to  the  frequency  and 
degree  of  hardness  of  hearing  amongst  school-children,  the 
direct  method  has  to  be  used.  I  now  pass  on  to  the  question, 
of  the  technique  of  the  examination,  and  have  to  start  by 
discussing  the  standard  normal  hearing  .  Since  Bezold's 
examinations  of  school-children  we  have  usually  been  in  the 
habit  in  examinations  of  this  kind  of  considering  the  capacity 
of  hearing  a  wJiispcred  voice  at  a  distance  of  8  meters  as  the 
limit  that  divides  a  normal  organ  of  hearing  from  a  patho- 
logical one.  Bezold  then  reckoned  that  8  m.  represented  about 
^  3  of  the  fully  normal  auditory  acuity  in  adults,  which  he 
then  places  at  25  m.  This  method  is  certainly  rather  inde- 
finite but  for  practical  purposes  in  these  examinations  of 
school-children  it  is  fully  justified.  We  cannot  set  ourselves 
the  task  of  finding  out  the  number  of  children  who  are  hard 
of  hearing  if  amongst  these  are  to*  be  included  all  those,  whose 
auditory  acuity  lies  below  the  normal  standard  for  absolutely 
healthy  organs  of  hearing.  To  define  this'  standard  is  no  easy 
task.  We  are  still  in  need  of  exact  methods  for  this  purpose. 
Very  likely  the  normal  standard  for  the  whispered  voice  lies 
beyond  25  m.,  when  the  native  language  of  the  person  examined 
is  u.sed.  This  seems  to  be  proved  by  Morsak,  who  by  means 
of  the  whispered  voice  examined  100  soldiers  with  healthy 
organs    of   hearing    without    pathological   changes,  in  a  riding 
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school  89  m.  long,  situated  in  very  quiet  surroundings.  The 
hearing  varied  considerably  for  the  different  soldiers.  It 
appeared  that  (the  Grerman) 

figure    100    was    heard  at  16 — 81  m.  average  37.6  m. 
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From  these  interesting  figures  it  can  be  seen,  that  the  aver- 
age distance  over  which  the  voice  can  carry  to  a  person  with 
normal  hearing,  is  great.  Moreover,  the  variations  are  remark- 
ably wide.  When  the  distances  Morsak  found,  are  a  great 
deal  longer  than  those,  usually  stated  for  a  normal  ear,  this 
is,  I  presume,  primarily  due  to  the  technique  of  his  examina- 
tions. Not  that  he  used  the  especially  loud  whispers,  as  he  used 
the  residual-air  after  an  ordinary  expiration.  The  characteris- 
tic of  his  technique  seems  to  lie  in  the  building  and  its  surro- 
undings. He  found  in  chosing  an  experimental  station  a  build- 
ing almost  free  from  extraneous  sounds,  and  this  plays  an  im- 
portant part  in  the  results  which  he  o])tained.  This  may  be  proved 
by  anyone,  who  has  carried  out  hearing  tests  on  a  large  scale. 

As  it  appears  from  what  has  been  said  above,  it  is  practic- 
ally an  impossible  task,  in  the  examination  of  school-children 
en  masse,  to  state  how  many  have  or  how  many  have  not 
really  normal  hearing.  But  this  is  fortunatly  of  minor  im- 
portance. The  most  important  thing  is  to  find  those  children, 
who  in  relation  to  their  Fchoolwork,  are  hard  of  hearing.  AVe 
may  legitimately  define  normal  hearing  in  school-children  as 
the  hearing,  which  makes  it  possible  for  the  child  to  get  the 
full  benefit  of  the  teaching,  so  that  it  does  not  miss  anything 
on  account  of  a  defect  sense  of  hearing. 

Bezold,  as  mentioned  above,  gives  a  whispering  at  8  me- 
ters as  the  limit.  Others  have  used  G  or  7  m..  some  shorter 
or  longer  distances.    The  limit,  which  is  used,  has  very  often, 
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no  doubt,  been  dependent  on  local  conditions.  As  regards  my 
own  examinations,  I  have  restricted  myself  to  7  m.,  because 
the  room,  which  has  been  at  my  disposal,  is  of  this  length. 
A  distance  of  6  to  8  m.  must  also  be  considered  to  be  quite 
satisfactory.  It  corresponds  roughly  to  the  distance  between 
the  masters  desk  and  the  last  row  of  benches  in  an  ordinary 
class-room. 

I  am  next  going  to  speak  of  the  technique  of  tlie  Itearmg 
test  itself.  Opinion  is,  on  the  whole,  unanimous,  that  the  test 
with  the  whispered  voice  is  far  superior  to  other  tests  (watch, 
Politzer's  acumeter).  There  is  therefore  no  reason  to  enter  into 
this  question.  Similarly  Bezold's  indication  as  to  the  method  of 
producing  the  whispered  voice  with  the  residual-air  after  gentle 
expiration  seems  to  be  followed  by  the  majority.  B.  attented 
(according  to  Weil)  to  use  the  same  rate  in  whispering.  I  have 
also  followed  the  above  mentioned  rules  in  my  examinations. 

On  the  other  hand  I  am  going  to  mention  one  measure  of 
precaution,  which  ought  to  be  observed,  namely  the  stopping 
by  an  assistant  of  the  ear  which  is  not  being  examined. 
Strange  to  say  this  rule  has  not  been  kept  by  everyone. 
Bezold  for  instance  in  his  otherwise  model  examination,  let 
the  pupil  himself  stop  the  other  ear.  By  doing  this  we  at 
the  same  time  run  the  risk,  that  a  child  with  defective  hear- 
ing —  consciously  or  unconsciously  —  uncovers  to  a  more  or 
less  degree  the  other  ear  and  thus  simulates  good  hearing. 

Another  measure  of  precaution  consists  in  excluding  lij)- 
Teading.  This  is  especially  of  importance  in  the  examination 
of  pupils  who  are  very  deaf.  It  happens  that  intelligent,  hard 
of  hearing  pupils  learn  lipp-reading  whithout  special  teaching 
and  attain  surprising  dexterity  in  it.  A  few  ^-ears  ago  I  had 
to  examine  a  girl  from  the  country  13  years  old,  who  from 
what  the  father  stated  (and  the  alleged  opinion  of  one  or  two 
ear  specialists)  had  considerable  hearing  left.  On  testing  her  it 
was  found  that  she  was  deaf.  In  order  to  convince  the  father 
that  her  apparent  ability  to  understand  through  the  ear,  was 
due  to  her  ability  to  read  the  lips,  it  was  necessary  to  place 
her  in  a  dark  room.  Then  the  father  could  shout  as  loud  as 
he  wished,  she  could  not  hear  anything.  In  order  to  exclude 
the    two  above-mentioned  errors.  I  have  alwaj's  in  my  exami- 
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nations  made  a  nurse  stop  the  ear  not  being  examined  and 
shade  the  eye  next  to  the  examiner  with  her  hand. 

Of  a  very  great  importance  is,  as  has  been  mentioned,  the 
room,  where  the  examinations  are  carried  out,  because  every 
trifling  noise  tends  disproportionately  to  interfere  with  the 
test.  In  a  large  town  it  is  impossible  to  procure  a  room,  that 
is  quite  quiet  during  the  day-time.  The  room  which  was  used 
proTisionally  during  a  greater  part  of  the  first  year,  was  so 
badly  equipped  for  hearing  tests  that  the  method  of  procedure 
at  the  examinations  was  at  that  time  a  different  one  and  less 
perfect  than  that  employed  later.  All  the  pupils  had  to  go 
through  an  objective  examination.  Only  when  from  this  or 
for  other  reasons  (information)  the  suspicion  of  defective  hear- 
ing was  aroused,  was  the  hearing  test  performed.  By  this 
method  some  slight  hardness  of  hearing  undoubtedly  escaped 
attention.  This  material  can  therefore  not  be  used  for  the 
determination  of  the  frequency  of  hardness  of  hearing. 

The  room  we  finally  got  for  examinations  is  suitable  for 
the  purpose.  It  is  situated  on  the  4th  floor  and  is  lighted  by 
means  of  double  skylights.  On  one  side  we  have  a  very  quiet 
neighbour  (a  public  office),  one  wall  faces  a  street  without 
much  traffic  (upper  part  of  University  Street).  The  two  other 
walls  face  our  wating  room  and  a  corridor.  In  spite  of  these 
comparatively  favorable  conditions  there  are  disturbances  enough. 
Sometimes  the  house  is  shaken  by  a  passing  motorlorrie,  some- 
times the  stillness  is  broken  by  doves  cooing  on  the  roof 
or  by  young  ladies  giggling  on  the  landing.  As  long  as  these 
disturbances  last  the  hearing  test  must  cease  until  quiet  is 
again  obtained. 

But  it  is  not  enough  to  draw  attention  to  what  may  be 
called  extrinsic  (external)  sounds.  AVe  have  also  sounds  which 
may  be  called  ^intrinsic-'  because  they  are  due  to  the  material 
itself,  the  pupils.  Not  only  the  coarser  sounds,  caused  by 
coughing,  sniffing,  sighing,  crying,  but  very  fine  friction  sounds, 
caused  by  slight  movements  of  the  head,  the  body,  the  arms, 
the  fingers.  It  is  incredible  how  a  trifling  movement  of  one 
single  pupil  causes  an  acoustic  vibration  in  the  air.  It  is  of 
no  use  to  deal  with  too  many  pupils  at  a  time.  To  begin 
with  I  dealt  with  10.     But  it  is  very  difficult  to  get  so  many 
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to  keep  quiet  at  the  same  time.  I  soon  changed  to  not  taking 
more  than  5  at  a  time.  The  examination  does  not  on  this 
account  take  longer,  it  is  rather  the  other  way  round. 

Tlie  hearing  test  is  performed  in  such  a  way,  that  the  5 
pupils  are  placed  in  a  row  alongside  one  of  the  shortetst  walls 
■of  the  room  with  the  right  ear  turned  to  the  examiner.  The 
right  ear  of  all  the  pupils  is  tested  first  as  the  nurse  goes 
from  one  to  the  other  and  stops  the  left  ear  of  each  in  turn, 
and  with  her  hand  covers  the  right  eye.  When  the  right  ear 
of  all  the  pupils  has  been  tested,  then  they  all  turn  round 
and  the  left  ear  is  tested  in  the  same  way. 

For  the  function  test  I  have  like  others  used  figures  from 
1  to  99.  These  figures  represent  ideas  which  the  pupils  con- 
trol and  which  are  easily  understood  even  by  the  least  intel- 
ligent. This  is  of  importance.  It  has  to  be  remembered  that 
two  things  are  necessary  if  a  spoken  word  is  to  be  perceived 
through  the  ear.  In  the  first  place  the  sensitive  faculty  of  the 
organ  of  hearing  must  be  sufficiently  strong,  secondly  the  seri- 
setive  impression  must  reach  the  consciouness  and  there  be 
perceived  as  an  idea.  At  last,  as  a  matter  of  cause  those  for 
the  repetition  of  the  words  spoken  necessary  central  and  peri- 
pheral apparatus  must  be  in  working  order. 

What  makes  the  test  of  hearing  so  complicated  is  especially 
the  intimate  connection  of  the  two  first  mentioned  parts. 
When  we  understand  what  we  hear,  this  is  to  some  extent 
a  mixture  of  true  hearing  and  guesswork.  What  is  not  heard 
or  imperfectly  heard  is  supplemented  by  means  of  guess-work. 
Now  with  our  hearing  tests  we  only  want  to  define  the  func- 
tional ability  of  the  organ  of  hearing.  Unfortunately  this  can 
only  be  done  in  a  very  imperfect  way  by  means  of  the  ordi- 
nary test  of  whispering,  because  it  is  not  possible  to  get  away 
completely  from  the  influence  which  the  central  functions 
beyond  the  organ  of  hearing  excercise  on  the  answer  of  the 
person  under  examination. 

This  condition  can  be  demonstrated  if  a  hearing  test  is 
carried  out  in  a  language  wich  is  entirely  foreign  to  the  per- 
son examined.  For  this  purpose  I  have  examined  some  pa- 
tients, a  few  doctors  and  a  nurse.  In  the  examinations  I  have 
used    numerals    from    laguages,  which  were  quite  unknown  to 
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the  examined  person,  such  as  Japanese,  Malayan,  Haussa 
(West-Africa)  and  Swahili  (East- Africa).  Serial  numbers  in. 
these    languages   have  been  given  to  me  through  the  kindness 

of   Dr.    A.  Fonahn.     From  these  serial  numbers  I  have  used 
words  there  don't  have  to  unusual  a  sound. 
I  give  the  result  in  the  case  of  the  nurse: 

Hearing  test  iiith  foreign  words: 

Daja at     9  meter:                 Goma  sha  bokoi  6  meter 

Biat 10        »                      goma  sha  tara  10  > 

shidda 10        »                     ischirin  7  > 

bokoi 6        »                     ischirin  da  daia  10  » 

tara 8        »  ischirin  da  biat  9 

goma 8        »  telatin  0.20       > 

goma  sha  daia     ...          9        »                     arbatin  5  » 

goma  sha  biat     ...          2        »                     hamsin  7  > 

goma  sha  shidda     .    .          8        »                     settin  1  » 

sebain 4        »                     tano  5  > 

tamauin 5        »                     sitta  16  ■ 

tissain 6        »                     saba  9  > 

dari 7        >                     uane  6  »• 

tiga 7        »                     kenda  9  » 

ampat 6        »                     futats  1  » 

lima 11        >                     mits  3  » 

anam 1        »                     yots  5  > 

sembilan 10        »                     nanats  4  »^ 

sablas 10        »                     vats  13  » 

mosi 8        '                     kokonots  1  » 

wili 5        »                     to  10  * 


I  had  at  my  disposal  for  the  test  a  room  16  m.  long.  Both 
before  and  after  the  hearing  test  with  the  foreign  words,  the 
nurse  vas  examined  with  Norwegian  numerals,  which  at  this 
distance  were  quickly  and  easily  understood,  pronounced  in  a 
whispered  voice  (following  an  ordinary  expiration)  of  the  same 
intensity  as  that  used  for  the  foreign  words. 

With  regard  to  the  result,  the  reader  is  referred  to  the  table 
reproduced  above.  I  shall  only  draw  attention  to  the  result 
in  the  case  of  2  words.     »Telatin--  was  only  repeated  correctly 
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at  about  20  cm.  At  the  loager  distances  the  answer  was 
constantly:  It  is  Latin»  (»D'aer  latin»)  in  spite  of  my  pronoun- 
cing the  word  alternately  with  the  stress  on  the  1st,  2nd  and 
3rd  syllable.  It  is  (juite  interesting  that  the  wrong  meaning 
remained  impressed  on  the  consciousness,  that  one  had  to 
get  quite  near  the  ear  to  make  her  understand  correctly.  I 
must,  add  here,  that  she  was  informed  beforehand  that  the 
test  was  going  to  be  given  with  words  in  a  language  unknown 
to  her. 

The  second  word  I  intend  to  draw  attention  to,  is  »sitta». 
This  word  w^as  repeated  correctly  at  a  distance  of  16  meters, 
probably  because  we  have  the  same  word  in  the  language  of 
tLe  person  examined. 

Similarly  regarding  the  other  persons,  who  were  examined 
with  the  above  mentioned  foreign  words,  the  distance  at  which 
these  were  heard  was  found  to  lie  considerably  within  the 
distance,  at    which    the  Norwegian  numerals  were  understood. 

Imperfect  hearing  or,  to  put  it  perhaps  more  correctly,  mis- 
understanding is  also  strikingly  frequent,  if  we  test  with 
meaningless  w^ords  and  syllables  and  ordinary  conversational 
speech  at  a  distance  of  a  few  meters.  Concerning  this  I  must 
refer  the  reader  to  the  interesting  examinations  of  Gutz- 
mann. 

To  return  to  the  examinations  of  school-children,  we  have  to 
remember,  in  dealing  with  them,  the  above  mentioned  condi- 
tions and  be  conversant  with  the  mistakes  which  may  be 
caused  by  the  influence  of  the  higher  centres  on  the  result  of 
the  hearing  test. 

In  order  not  to  make  more  mistakes  than  necessary  one 
ought  to  have  some  practice  in  these  examinations  and  some 
practical  knowledge  of  the  psychology  of  school-children.  .One 
must  not  allow  oneself  to  be  misled  by  a  wrong  answer  from 
the  first  pupil  examined.  It  is  evident  that  the  pupils  must 
very  often  to  a  certain  extent  be  posted  up  in  what  is  going 
to  happen.  Not  infrequently  for  instance  2.3  is  repeated  as 
»25  öre»^  —  surely  an  expression  of  the  interest  in  financial 
matters  which  dominates  our  minds.     When  a  pupil  then  dis- 


'  »25  öre>  Norwigan  mony,  are  responding  to  6  d.  of  english  money. 
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covers  or  is  informed  that  we  only  are  concerned  with  plain 
figures,  these  are  repeated  quite  correctly  and  his  comrades 
also  dismiss  the  thought  of  money.  Quite  incorrect  repeti- 
tions from  the  first  children  examined  also  occur,  even  if  the 
continued  test  shows  that  the  hearing  is  normal.  Examples: 
47  —  chauffeur,  21  —  goodbye.  It  also  happens  that  the 
pupil  repeats  more  than  has  been  said,  for  instance,  26  for  6 
without  any  apparent  defect  of  hearing.  This  can  probably 
be  explained  as  an  expression  of  the  child's  desire  to  please. 
The  same  thing  happens,  when  there  is  an  answer,  without 
the  examiner  having  spoken  at  all. 

This  and  similar  trifling  irregularities  only  happen  with  a 
small  proportion  of  the  pupils  examined,  but  the  examiner 
ought  to  be  familiar  with  them.  In  my  examinations  I  have 
usually  tested  such  children  more  carefully  —  with  more 
figures  —  than  the  others. 

In  the  choice  of  difi'erent  figures  I  have  always  jumped  from 
one  place  in  the  series  of  figures  to  the  other,  and  if  possilile 
tried  not  to  use  the  same  figure  more  than  once  for  the  5 
children  examined  together. 

Special  care  has  to  be  shown  in  the  examination  of  children 
from  the  mentally  defective  school.  These  should  above  all 
others  be  tested  with  lower  figures  on  account  of  their  intel- 
lectual standard.  It  should  also  be  noted  that  the  hearing- 
test  may  give  a  wrong  result  with  children  who  have  recently 
moved  to  Christiania  from  other  parts  of  the  countrj'  and  with 
immigrants. 

As  regards  the  result  of  the  test,  I  consider  the  test  of  7  m. 
to  be  passed,  when  the  pupil  repeats  promptly,  without  hesita- 
tion, the  first  whispered  2 — 3  figures.  If  the  answer  comes 
hesitatingly  and  incorrectly,  the  test  is  continued  until  the 
figures  are  repeated  correctly,  and  the  hearing  distance  is 
reckoned  as  that  distance  in  which  all  the  figures  were 
correctly  repeated.  "Where  the  result  does  not  promptly  show 
normal  hearing  (7  m.)  I  use  an  unlimited  number  of  figures, 
till  the  distance  for  exact  hearing  is  found.  1  am  not.  like 
Mailand  for  instance,  satisfied  in  demanding  the  correct 
repetition  of  a  certain  number  of  whispered  figures  (M.  expects 
o    correct    answers    out    of   6).       Yet    I    make    this    statement 
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with  a  certain  amount  of  reservation.  It  does  occur  now 
and  then  that  a  child  does  not  give  a  correct  answer  to  a 
certain  figure,  while  the  others  are  repeated  correctly.  In 
such  cases  I  reckon  the  distance  for  hearing  from  the  figures 
correctly  repeated. 

11^  is  a  number  very  difficult  to  understand.  Too  much  notice 
must  therefore  not  be  taken  of  this  number  if  a  series  of  the 
others  are  correctly  repeated.  It  also  happens  that  the  pupils 
get  mixed  up  in  5  and  1  and  50  and  90.  ^  If  they  once  heard 
wrongly  here  they  keep  on  repeating  these  mistakes,  even  if 
a  series  of  other  numbers  are  quite  correctly  repeated. 

I  have  dwelt  upon  the  hearing  test  to  such  an  extent  for 
two  reasons.  In  the  first  place  because  this  test  forms  the 
basis  of  my  results,  as  will  be  referred  to  later  on.  Secondly 
because  I  desire  to  point  out.  that  it  is  necessary  to  have  a 
certain  routine  in  carrying  out  the  test  and  the  knowledge  of 
some  slight  deviations.  1  consider  this  —  as  has  been  said 
before  —  a  reason  for  not  depending  on  the  results  of  the 
indirect  examination. 


The    material    examined  and  the  result  of  the  examinations. 

In  the  previous  pages  I  have  gone  over  the  technique  of 
the  examination  itself  and  the  strictly  administrative  part  of 
the  duty  of  the  school  medical  officers. 

In  what  follows  I  propose  to  give  an  account  of  the  mate- 
rial examined  and  to  publish  the  result  of  the  examination 
so  far  as  it  seems  to  me  to  be  of  interest  from  a  medical  or 
a  sociological  point  of  view. 

Of  the  pupils  from  the  3rd  classes  there  were  in  the  year 
1919—1920  3,756  children  examined,  1.873  boys  and  1,883  girls. 
In  the  year  1920 — 1921  3,622  were  examined,  of  whom  1,755 
were  boys  and  1.867  girls.  In  these  2  years  the  total  numbers 
of  pupils  examined  were  7.378  from  the  3rd  classes,  3,628 
being  boys  and  3.750  girls. 

In   addition    63  pupils  were  examined,  from  different  forms, 

*  Norwegiau  numerals  are  referred  to  here. 
i'2— 223540.   Acta  Oio-lcryngolo<jica.    Vol.  V.    1923. 
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these  having  been  referred  for  a  special  examination,  29  being 
boys  and  o-l  girls  (besides  some  pupils  during  the  first  year, 
but  these  are  not  entered  in  our  books). 

In  addition  to  these  there  were  35  pupils  who  were  pointed 
out  by  the  teaching-staff  as  being  so  very  hard  of  hearing, 
that  they  were  considered  to  need  special  instruction. 

Finally  there  were  104  pupils  who,  on  account  of  their  dul- 
ness,  were  intended  for  the  mentally  defective  school. 

The  entire  number  of  pupils  examined  thus  makes  a  total 
of  about  7,700. 

Concerning  the  3  last  mentioned  groups  the  material  is, 
chiefly  on  account  of  the  small  numbers  concerned,  scarcely 
of  sufficient  interest  to  make  it  worth  while  considering.  It 
is  very  different  with 

the  pupils  from  the  3rd  class. 

Most  of  these  pupils  are  between  the  ages  of  9  and  10. 

The  number  of  pupils  in  this  group  is  thus  large  enough 
jor  the  examinations  to  give  a  fairly  trustworthy  picture  of  the 
condition  at  that  age.  The  results  may  also  be  used  to  draw 
certain  conclusions  regarding  the  conditions  in  the  other  clas- 
ses in  the  schools.  Yet  this  must  be  done  with  a  certain 
amount  of  reservation  and  cautiousness.  To  transfer  the  result 
to  other  places,  especially  to  the  children  of  other  countries, 
would  not  be  justified.  The  pathological  changes  must  be 
expected  to  vary  from  one  area  to  another.  Besides  the  lin- 
guistic differences  have  a  certain  influence  of  the  result  of 
the  hearing  test,  as  was  pointed  out  long  ago  by  Schmie- 
gelow. 


A    smaller    group    of   children    examined    with    special  care. 

In  the  year  1919 — 1920  I  examined  a  smaller  group  very 
carefully  and  noted  down  very  accurately  the  appearance  of 
the  tympanic  membrane  in  each  case  and  did  a  posterior 
rhinoscopy  on  all  the  pupils  in  whom  this  was  possible.  This 
group  contains  185  boys  and  237  girls,  total  422  children. 
These    I    reckon    as    the   picked  troops  in  the  whole  series  of 
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my  examinations,  it  is  certainly  not  a  numerous  crowd,  yet 
large  enough  I  believe,  to  serve  its  special  purpose.  I  thought 
for  many  reasons  it  would  be  useful  to  have  a  selection  such 
as  this,  carefully  registered.  First  1  wished  to  collate  the 
necessary  numbers  of  drum-pictures  studied  in  detail  in  order 
to  acquire,  on  the  basis  of  my  own  observations,  a  reliable 
knowledge  of  the  varations  of  the  drum  in  school- children  of 
that  age.  Especially  the  relation  of  the  drum-pictures  to  the 
audition.  Next  I  wished  to  make  systematically  a  posterior 
rhinoscopic  examination  on  a  certain  number  of  children  in 
order  to  note  the  condition  of  the  adenoid  tissue  in  the  naso- 
pharynx. 

I  will  first  mention  the  result  of  the  hearing -test 

As  i  have  said  before,  1  reckoned  in  my  examinations  those 
children  to  have  a  normal  hearing,  who  heard  whispered  speech 
at  a  distance  of  7  m.  or  more.  With  this,  no  doubt  a  certain 
number  of  children  with  a  slight  degree  of  defective  hearing 
would,  be  overlooked,  but  this  is  meanwhile  of  very  little* 
practical  importance.  The  term  ;  Normal  hearing»  is  used 
therefore  in  what  follows  as  having  the  significance  stated 
above. 

Amongst  the  hoys  defective  hearing  was  found  in  21  ears 
(out  of  o70)  =  5.6  per  cent,  and  in  17  children  (out  of  185)  = 
y.2  per  cent.  Amongst  the  girls  in  35  ears  (out  of  474)  =  7.4 
per  cent  and  in  24  children  (out  of  237)  =  10.1  per  cent.  Total 
defective  hearing  in  56  ears  (out  of  844)  =  6.6  per  cent  and 
in  41  children  (out  of  422)  =  10.0  per  cent. 

The  degree  of  the  defective  hearing  may  be  seen  ])y  the 
following: 

Organs  of  hearing  and  children  with  defectiye  hearing. 

Boys 

Number  of  ears 21 

>         >    children 17 

"Whispering  at  '  2  m.  ears 7 

»             >    ' ,2  m.  to  the  best  ear,  children    .  1 

»             »    \  2 — 3  m.  ears 2 

»             »    '/Î — 3  m.  to  the  l)est  ear.  children  0 


Girl 

Total 

35 

56 

24 

41 

11 

18 

3 

4 

16 

18 

6 

6 
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Boys  Girl  Total 

Whispering  at  3 — 7  m.  ears 12  8  20 

>  >    3 — 7  m.   to  the  best  ear.  children        3  2  5 
'             >    7  m.  or  more  ears 13  13  26 

>  >    7  m.    >        >      tho    the    best    ear, 

children    ....      13         13         26 

Tlie  pathological  conditions  found  accompanying  the  various 
degrees  of  defective  hearing  were  the  following  (b.  stands  for 
boys,  g.  girls): 

IS  ears  with  defective  hearing  at  \  i-  m.  whispering: 

Otitis  interna 2  b.  +  4  g.  =    6 

Chronic  otitis  ' 4  b.  +  6  g.  =  10 

Dry  perforation  (and  ad.  veg.) 1  g.  =     1 

Eustachian  catarrh  (retraction  and  ad.  veg.) lb.               =1 

18  ears  with  hearing  from  \  2 — S  m.  whispering: 

Chronic  otitis 1  g.  =  1 

Dry  perforation 1  b.  +  5  g.  =  6 

Scar  of  the  drum 2  g.  =  2 

Eustachian  catarrh 1  b.  +  2  g.  =  3 

Changes  of  the  drum-reflex  (of  these  2  with  ad. veg. 1  ....  4  g.  =  4 

Cerumen 2  g.  =  2 

20  ears  with  hearing  from  S  yn.  to  7  m.  whispering: 

Chronic  otitis lb.  =1 

Dry  perforation 3  b.  +  1  g.  =    4 

Scar  of  the  drum 2  b.  =2 

Eustachian  catarrh 2  b.  +  5  g.  =    7 

Changes  of  the  drum-reflex  (of  these  3  -with  ad.veg.j  ....4b.  =4 

Cernnien 2  g.  =    2 

The  figures  put  down  here  will  later  be  added  to  others 
from  the  ord  class  and  treated  together  with  these. 

Xext  I  propose  to  mention  the  drum-pictures  observed  in 
the  above  mentioned  844  ears,  and  shall  start  with  the  refiex 
(cone  of  light)  and  the  changes  observed  in  this.    Considerable 


'  By  this  is  meant  here  chronic  suppurative  otitis  media. 
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importance  has  sometimes  been  attached  to  these  (Daae). 
As  changes  of  the  reflex  I  have  included  the  following  find- 
ings: no  reflex,  slight  reflex,  small  reflex,  divided  reflex, 
reflex  in  the  upper  pole  (Shrapnells  membrane).  The  meaning 
of  these  terms  can  probably  be  literally  understood. 

Changes  of  the  reflex  without  any  other  changes  of  the 
drum  are  observed  bilaterally  in  56  b.  +  46  g.  ==  102  children, 
unilaterally  in  44  b.  +  49  g.  =  93  children.  Total  number 
297  drums  with  changes  of  the  reflex  in  844  drums  =  35.2 
per  cent. 

It  is  of  interest  to  observe  the  relation  of  these  changes  of 
the  reflex  to  the  audition. 

Amongst  the  boys  examined  with  bilateral  changes  of  the 
reflex  4  had  defective  hearing.  One  of  these  suff'ered  from 
otit.  int.  (following  diphteria)  and  heard  the  whispered  voice 
ad  concham  with  both  ears.  One  boy,  who  showed  the  reflex 
in  the  upper  pole  had  decided  nasal  speech  (diagnosis  ad. , 
veg.)  and  heard  whispered  speech  an  both  sides  at  a  distance 
of  6  m.  One  boy  with  some  ad.  veg.  and  »slight  reflex»  heard 
whispering  at  6  m.  with  one  ear,  normal  with  the  other.  One 
boy  with  »incomplete  reflex»  with  whom  posterior  rhinoscopy 
did  not  prove  a  success,  and  because  of  this,  ad.  veg.  cannot 
be  dismissed  from  consideration,  heard  whispering  at  5  m. 
with  one  ear,  normal  with  the  other.  All  the  other  boys  with 
changes  of  the  reflex  had  normal  hearing. 

Amongst  the  girls  with  changes  of  the  reflex  there  was  one 
with  ad.  veg.  who  heard  whispering  with  both  ears  at  3  m. 
and  one  who  also  heard  at  3  m.  on  both  sides,  but  on  the 
other  hand  did  not  present  anything  of  interest.  All  the  other 
ears  showed  normal  hearing. 

.  It  is  evident  from  what  has  been  said,  that  small  variations 
in  the  usual  drum-picture,  such  as  changes  of  the  reflex,  are 
remarkably  common  in  children  of  the  age  group  which  I 
examined. 

These  changes  are,  furthermore,  not  te  be  regarded  as  being 
of  vast  importance  for  the  sense  of  hearing.  Only  in  a  few 
cases  can  they  be  put  down  as  being  the  sign  of  processes, 
resulting  in  diminished  auditory  acuity  and  in  no  case  has 
this  diminution  been  considerable. 
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The  above  mentioned  clianges  generally  signify  small  alte- 
rations in  the  position  of  the  drum;  as  a  rule  they  indicate 
a  slight  degree  of  what  has  usually  been  termed  retraction. 
without  the  presence  of  the  3  classical  signs  of  this  position 
of  the  drum.  How  far  one  may  be  justified  in  explaining 
them  as  being  due  to  slight  catarrhal  changes  in  the  mucous 
membrane  with  an  imperfect  inflation  of  the  tube,  seems  to 
me  doubtful  on  account  of  their  frequency. 

One  particular  condition  of  the  external  ear  may  possibly' 
be  of  some  importance,  i.  e.  the  width  of  the  auditory  meatus. 
It  is  easy  to  state  what,  however,  is  optically  a  matter  of 
fact,  that  the  condition  of  the  drum-reflex  depends  very  much 
on  the  angle  between  the  rays  of  light  reflected  inwards  (the 
direction  of  the  line  of  vision  of  the  examiner)  and  the  sur- 
face of  the  drum.  By  moving  the  head  and  changing  the 
direction  of  the  line  of  vision  (the  direction  of  the  reflected 
rays  of  light)  the  examiner  not  infrequently  is  able  to  see  the 
same  drum  partly  without  reflex,  partly  with  a  pretty  shining 
cone  of  rays.  As  the  external  auditory  meatus  in  children  is 
of  lesser  dimensions  than  in  adults  these  conditions  may  play 
an  important  part  in  the  examination  of  children.  As  a  rule 
one  does  not  move  one's  head  more  than  is  necessary  to  get 
a  general  view  of  the  drum.  In  my  examinations  the  appear- 
ance of  the  reflex  is  noted  as  it  is  seen  in  an  ordinary  oto- 
scopic  examination. 

After  having  studied  the  condition  of  the  reflex  in  the  above 
mentioned  group  of  school-children,  I  have  come  to  the  con- 
clusion that  these  details  are  of  practically  no  consequence  as 
regards  the  hearing  of  school-children,  and  during  the  later 
examinations  I  have  not  taken  the  least  notice  of  them. 

Amongst  the  844  drums  calcareous  deposits  were  found  with- 
out any  of  the  changes  mentioned  later  on,  in  11  cases  (6 
boys  and  5  girls).  In  all  these  cases  the  hearing  was  normal. 
In  conformity  with  this  it  has  also  struck  me  in  my  practice 
how  very  frequent  calcareous  deposits  are  found  in  individuals 
with  normal  hearing. 

Amongst  the  drums  examined  63  showed  signs  of  refraction 
(17  boys  and  46  girls).  This  term  is  only  used  in  cases 
where  the  3  classical  signs  —  prominent  posterior  fold,  project- 
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ing  short  process  and  perspectively  shortening  of  the  handle 
of  the  hammer  —  have  been  distinctly  present.  Of  these  ears 
the  following  had  defective  hearing:  4  boys  (at  ^2  m.,  2  m.,  3 
m.,  5  m.  whispering)  7  girls  (twice  at  1  m.,  twice  at  4  m. 
and  3  times  at  5  m.  whispering).  This  drum-picture  is  also 
fairly  frequent  without  tho  precence  of  marked  diminution  of 
auditory  acuity. 

Clironic  otitis  were  found  in  12  ears,  5  unilateral  amongst 
the  boys,  2  bilateral  and  3  unilateral  amongst  the  girls.  The 
hearing  was  in  3  of  these  at  20  cm.  whispering,  in  2  30  cm. 
— V2  m.,  in  3  V2  m.,  in  2  2  m.  and  in  1  4  m.  Of  the  ears 
examined,  1.4  per  cent  and  of  the  pupils  examined  2A  per 
cent  were  suiFering  from  chronic  otitis. 

Dry  perforation  was  found  in  19  ears,  amongst  the  boys 
once  bilateral,  4  times  unilateral,  amongst  the  girls  twice  bi- 
lateral, and  9  times  unilateral  making  a  total  of  2.3  per  cent 
of  the  ears  examined  and  3. S  per  cent  of  the  pupils  examined. 
8  of  the  ears  mentioned  had  normal,  11  more  or  less  defective 
hearing. 

Scar  on  tlte  drum  was  found  in  30  ears,  amongst  the  boys 
4  times  bilateral  and  6  times  unilateral,  amongst  the  girls 
once  bilateral  and  14  times  unilateral.  Consequently,  in  3.6 
per  cent  of  the  ears  examined  and  5.9  per  cent  of  the  pupils 
examined,     27    of   the  ears  had  normal,  4  diminished  hearing. 

Of  the  844  ears  examined,  7.2  per  cent  were  suffering  from 
or  showed  undoubted  signs  of  having  suffered  from  a  suppu- 
rative otitis  media.  And  amonst  the  4.^2  ^)?/^275  12.1  per  cent 
showed  the  same  symptoms. 


Hypertrophied  tonsils  and  adenoid  vegetations. 

AVhen  we  desire  to  estimate  the  frequency  of  Injpertroplned 
faucial  tonsils  in  school- children  we  are  faced  with  the  diffi- 
culty that  the  term  hypertrophied  tonsils  is  somewhat  inde- 
finite. It  is  very  difficult  to  define  its  meaning  in  a  satis- 
factory manner.  Most  authors  have  not  entered  upon  any 
definition,  but  seem  to  take  it  for  granted  that  there  is  gene- 
ral   agreement    as    to    what    is  meant  to  be  understood  bv  an 
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hypertropliied  tonsil.  And  yet  this  is  no  easy  matter.  The 
same  question,  seen  from  another  point  of  view  may  be  for- 
mulated thus:  how  large  is  a  normal  tonsil?  What  is  seen  at 
an  ordinary  examination  of  the  faucial  tonsil,  is  that  part 
which  lies  free  between  the  pillars  of  the  fauces.  The  size  of 
this  will  therefore  easily  influence  the  opinion  of  the  examiner 
as  to  the  size  of  the  tonsil.  A  hypertrophied  tonsil  has  even 
been  defined  as  a  tonsil,  which  projects  outside  the  pillars 
(Daae,  Frankenberger).  The  American  writer  Phillips 
even  makes  the  curt  statement:  »Any  visible  tonsil  is  patho- 
logicaLî-  ^  Now  there  are,  as  we  know,  two  main  types  of 
tonsils.  The  one  projects  to  a  considerable  extent  beyond  the 
faucial  pillars  and  is  in  extreme  cases  pedunculated.  The 
other  type  is  imbedded  between  the  pillars  (nmbedded  tonsils»). 
Between  these  two  types  there  are  also,  of  course,  variations. 
It  is  therefore  not  correct  to  estimate  the  size  of  the  tonsil 
by  the  part  which  is  lying  free.  And  that  portion  which  lies 
between  the  pillars  is  difficult  to  estimate.  It  is  especially 
difficult  to  judge  the  size  of  the  upper  portion,  which  projects 
more  or  less  deeply  downwards  into  the  soft  palate  (»pars  pa- 
latina-').  This  is  much  more  difficult  in  the  examination  of 
school-children,  because  we  cannot,  as  in  the  case  of  ordinary 
patients,  catch  the  tonsil  with  an  instrument  and  move  it  in 
relation  to  its  surroundings. 

The  only  reliable  way  to  find  out  the  normal  size  of  the 
tonsils  is  to  remove  them  and  determine  their  (measurement 
and)  weight  —  that  is  to  say  on  the  dissecting  table.  An 
investigation  of  this  kind  on  a  considerable  material  has  so 
far  as  I  know,  not  yet  been  carried  out.  The  knowledge  of 
the  average  size  (weight)  for  the  dilferent  ages  of  childhood, 
preferably  in  relation  to  the  body  weight,  would  be  of  con- 
siderable interest.  It  has  long  been  known,  that  the  tonsil«, 
at  the  end  of  the  period  of  growth,  pass  through  a  more  or 
less  marked'  involution,  even  if  there  are  individual  variations. 
We  cannot  therefore  rule  out  the  supposition  that  the  tonsils 
(and  the  corresponding  lymphatic  structures)  have  during  the 
development    of   the  individual,  their  special  duty  to  perform, 

^  Phillips:  Diseases  of  the  Ear,  Nose,  and  Throat.  Philadelphia  1919, 
pag.  14. 
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a  duty  which  is  completely  or  partially  accomplished  at  the 
•end  of  the  period  of  growth.  An  elucidation  of  this  question 
in  connection  with  an  examination  of  the  size  of  the  tonsil 
'would  also  be  of  great  importance  in  connection  with  the 
"term  hypertrophied  tonsils.  It  might  possibly  happen  that 
some  tonsils,  which  we  in  accordance  with  the  accepted  clinical 
opinion  are  in  the  habit  of  calling  hypertropied,  are  in  reality 
no  larger  than  is  necessary  for  the  execution  of  their  function 
just  at  that  age.  Our  knowledge  as  regard  the  functions  of 
the  tonsils  is  at  the  present  time  very  incomplete  and  the 
more  or  less  well  founded  theories  on  this  subject  are  chiefly 
concerned  with  their  relation  to  infection  of  various  kinds. 

As  may  be  gathered  from  these  observations  we  are  bound 
to  decide  from  a  subjective  diagnosis  whether  a,  tonsil  is  hyper- 
trophied or  not.  It  is  therefore  with  reservations  that  I  give 
the  number  of  pupils  in  whom  hypertrophied  tonsils  were 
detected. 

Amongst  185  boys  there  were  22  with  hypertrophied  tonsils 
Î)  of  whom  had  also  adenoids. 

Amongst  the  237  girls,  21  had  hypertrophied  tonsils,  10  of 
whom  had  adenoids  also.  Consequently,  of  422  pupils  43  = 
10.2  per  cent  had  hypertrophied  tonsils.  The  influence  of 
these  on  the  hearing  was  little  or  none.  All  the  pupils,  who 
were  not  at  the  same  time  suffering  from  ad.  veg..  had  nor- 
mal hearing,  except  2:  1  boy  had  chronic  otitis  with  a  consi- 
derably diminished  auditory  acuity  (20  cm.  whispering)  with 
one  ear.  Another  boy  hears  with  one  ear  at  2  m.,  in  this 
case  the  drum  showed  retraction  (the  other  ear  was  normal). 
Posterior  rhinoscopy  was  a  failure. 

Adenoid  vegetations.  What  has  been  stated  above  about  the 
faucial  tonsil  may  also  be  said  about  the  pharyngeal  tonsil. 
It  is  in  this  case  easier  however  to  estimate  the  size  of  this 
tonsil  in  those  cases  where  the  posterior  rhinoscopy  has  been 
a  success.  Here  one  has  the  position  of  the  pharyngeal  tonsil 
in  relation  to  the  septum  and  the  choanal  arch  to  go  by.  It 
is  therefore  possible  to  express  more  clearly  what  one  actually 
means.  I  have  put  down  adenoid  vegetations  (=  hypertrophied 
pharyngeal  tonsil),  where  the  pharyngeal  tonsil  in  the  reflec- 
tion reached  at  least  the  choanal  arch,  so  that  this  is  not  quite 
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free,  or  extends  to  and  covers  the  choanalopening  to  a  greater 
or  less  degree.  I  have  used  in  my  notes  3  terms  to  distin- 
guish between  the  different  degrees  of  hypertrophy.  ^Signs  of 
ad.veg.»  is  used,  when  the  pharyngeal  tonsil  reaches  the  choa- 
nal arch,  so  that  this  can  just  not  be  observed.  »Slight  ad 
veg.»  is  used  when  it  reaches  to  just  below  the  choanal  arch  and 
>ad.  veg.»,  when  the  pharyngeal  tonsil  plainly  blocks  part  of  the 
choanal  opening.  The  distinction  between  these  3  degrees  is 
of  course  indifinite  and  the  terms  a  matter  of  opinion. 

Amongst  the  185  boys  examined,  16  were  found  to  have 
J>signs  of  ad.  veg.»,  20  to  have  »slight  ad.  veg.»  and  6  to  have 
»ad.veg.*,  total  number  42.  Amongst  the  237  girls  examined, 
the  corresponding  numbers  were  21,  24  and  6,  total  51.  This 
makes  a  total  of  93  amongst  all  the  pupils. 

This  figure  however  does  not  state  the  position  correctly. 
The  posterior  rhinoscopy  was  only  succesfal  in  the  case  of  74 
boys  and  107  girls.  ^  About  50  per  cent  of  these  were,  accord- 
ing to  the  above  definition,  suffering  from  ad.  veg.  And  it  is 
reasonable  to  suppose  that  the  condition  of  the  pharyngeal 
tonsil  was  similar  on  the  whole  in  those  cases,  where  poste- 
rior rhinoscopy  was  a  failure.  Amongst  those  pupils  on  whom 
posterior  rhinoscopy  could  not  be  performed,  9  are  noted  as 
having  nasal  speech;  amongst  these  probably  ad.  veg.  in  con- 
siderable masses  would  have  been  found,  answering  to  the  term 
^ad.  veg.»  (see  above). 

The  above  mentioned  figure  (50  per  cent)  is  so  large  and  the 
pupils  in  question  free  from  symptoms  to  such  an  extent,  that 
the  pharyngeal  tonsils  put  down  as  enlarged,  can  only  be  to- 
a  slight  extent  the  indication  of  a  pathological  condition.  On 
the  other  hand  it  shows  that  in  children  of  9 — 10  years  of  age 
the  pharyngeal  tonsils  are  very  often  of  such  dimensions,  that 
they  are  frequently  referred  to  as  hypertroph ied,  a  term,  which, 
in  view  of  what  has  been  said,  we  ought  to  be  somewhat  care- 
ful in  making  use  of  respecting  this  age.  This  observation  i& 
supported    to    some    extent  by  what  has  been  said  above  con- 

*  These  numbers  may  seem  exceedingly  small.  The  fact  is  that  the  condi- 
tions for  examination  never  present  more  difficulties  than  when  posterior  rhino- 
scopy is  about  to  be  carried  out  on  all  the  children  in  the  class.  A  single  patient 
for  a  clinical  examination  is  much  less  troublesome. 
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cerning  the  function  of  the  tonsils  (and  other  lymphatic  struc- 
tures) during  the  period  of  growth.  The  statement  is  also  a 
hint  as  to  the  time  when  adenotomy  may  be  thought  to  be 
indicated.  It  warns  us  to  be  careful  when  we  are  not  treat- 
ing a  clear  case  with  marked  adenoid  symptoms  but  a  child 
with  less  marked  symptoms  and  a  moderately  or  slight  so- 
called  hypertrophy  of  the  pharyngeal  tonsil. 

I  am  not  withholding  these  remarks  because  I  am  quite  con- 
vinced that  some  quite  unnecessary  operations  have  been  per- 
formed both  on  the  faucial  and  the  pharyngeal  tonsils,  chiefly 
perhaps  by  American  surgeons,  as  I  have  had  the  opportunity 
of  personally  observing. 

Concerning  the  relationship  between  ad.  veg.  and  hearing, 
there  were  amongst  the  pupils  examined  5  .boys  and  5  girls 
with  defective  hearing,  in  whom  the  affection  of  the  ear  had 
to  be  associated  with  hypertrophy  of  the  pharyngeal  tonsils. 
A  great  number  of  pupils  were  in  this  way  found,  who  accord- 
ing to  the  accepted  meaning  of  the  term  had  some  hypertrophy 
of  the  pharyngeal  tonsils,  but  in  whom  this  had  no  marked 
influence  on  the  hearing  nor  on  the  general  health.' 

The  changes  in  the  nose  and  throat,  which  were  noted  in 
addition,  I  do  not  consider  to  be  of  interest  and  I  shall  not 
refer  to  them. 


The   sense   of  hearing   of  the  pupils  in  the  3r(l  classes 
based  on  the  examination  of  a  large  number. 

For  this  purpose  I  can  only  make  use  of  part  of  the  mate- 
rial examined  during  the  first  school  year.  The  reason  for 
this  has  already  been  stated.  In  addition  to  the  material  just 
gone  through,  a  systematical  hearing  test  was  in  this  year 
carried  out  on  346  boys  and  331  girls.  In  the  same  way,  all  the 
pupils  in  the  3rd  classes  were  examined  in  the  school-year  1920 
— 1921,  making  a  total  of  1,755  boys  and  1,867  girls.  —  The 
material  thus  collected  makes  185  -i-  346  -f-  1,755  =  2,286  hoys 
and  237  +  331  +  1,867  =  2,435  girls.  Total  number  4J21  pu- 
pils.    This    number    is    possibly    sufficiently  large  to  allow  of 
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certain  main  conclusions  being  drawn  from  it  regarding  the 
sense  of  hearing  amongst  the  pupils  of  the  ord  classes. 

The  result  of  the  hearing  test  was  as  follows: 

For  the  hoys:  4,572  organs  of  hearing,  of  which  316  =  6.9 
per  cent  had  defective  hearing.  2,286  children  of  whom  251 
=  11.0  per  cent  had  defective  hearing  in  one  or  both  ears. 

For  tJte  girls:  4,870  organs  of  hearing  of  which  262  —  5.4 
per  cent  had  defective  hearing.  243.5  children  of  whom  208 
=  8.5  per  cent  had  defective  hearing  in  one  or  both  ears. 

The  aggregate  number  of  children:  9,442  organs  of  hearing 
of  which  578  =  6,1  per  cent  had  defective  hearing.  4,721 
children  of  whom  459  =  9.7  per  cent  had  defective  hearing  in 
one  or  both  ears. 

These  numbers  seem  to  prove  that,  following  the  definition 
used  in  this  paper,  about  lU  per  cent  of  the  impils  at  the  ele- 
inentary  schools  of  Christiania  have  defective  hearing  at  the 
age  of  9 — 10  years.  In  the  case  of  the  hoys  the  figure  is  a 
little  ahove  and  for  the  girls  a  little  below  that  of  the  average 
given. 

Before  I  proceed  to  mention  the  degree  of  hardness  of  hear- 
ing, I  must  pause  and  survey  the  results  obtained  by  other 
writers.  The  figures  given  by  most  of  them  are  higher,  some 
of  them  even  considerabl}-  higher  than  mine. 

Bezold,  who  drew  the  line  for  normal  hearing  at  8  m.  with 
the  whispering  test  found,  amongst  1,918  children,  25.8  per  cent 
to  be  hard  of  hearing.  In  using  the  same  standard,  Ost- 
mann  ^  found  among.st  7,537  children  28.42  per  cent,  Xager^ 
amongst  1,736  children  37.95  per  cent,  WeiP  amongst  5,905 
children  30  per  cent,  Stangenberg  amongst  2,344  children 
11.3  per  cent. 

S  mid-Si  m  on  used  the  whispered  voice  at  7  m.  as  the  stan- 
dard, and  found,  amongst  1,312  children,  6.8Ö  per  cent  hard  of 
hearing.  Wal  ^  drew  the  line  at  6  m.  whispering  and  found 
amongst  7,433  children  10.79  per  cent.  In  using  the  same 
standard  Mailand  found  amongst  843  children  28.8  per  cent 
and  Schmiegelow  amongst  581  children  78  per  cent.  Cheatle^ 
used    5  ^/2    m.    as  the  standard  and  found  amongst  1,000  chil- 

^  According  to  Mailand. 

-  According  to  Stangenberg. 
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dren  52  per  cent  hard  of  hearing.  Frankenberger  found  5.09 
per  cent  amongst  4,777  children.  He  had  to  use  different 
distances  on  account  of  the  environment,  very  often  less  than 
8  m.  whispering.  —  Daae  found  amongst  762  children  41  per 
cent  who  heard  whispering  at  less  than  4  m. 

We  see  that  the  results  of  the  different  authors  vary  a  great 
deal.  It  is  obvious  that  there  is  more  than  one  reason  for 
this.  Several  conditions  must  be  taken  into  consideration,  the 
varying  sick-rate  in  different  places  and  at  different  times,  the 
influence  of  the  improved  aural  therapeutics  on  controlling 
aural  diseases,  the  linguistic  differences,  the  great  difference 
in  the  number  of  children,  and  other  more  accidental  circum- 
stances. But  even  if  all  these  are  taken  into  consideration,  it 
is  difficult  or  impossible  to  find  entirely  satisfactory  explana- 
tion for  the  want  of  uniformity''  in  the  results.  The  real  cause 
may  well  be  sought  in  nothing  else  but  the  technique  of  the 
examination  and  the  conditions  under  which  the  hearing  tests 
were  carried  out.  The  varying  figures  of  the  different  exami- 
ners show,  in  a  striking  and  discouraging  way,  how  very  in- 
exact our  best  hearing  test  is  in  reality. 

The  condition  at  the  examination,  which,  so  far  as  I  under- 
stand, first  and  foremost  may  have  had  an  influence  on  the 
varying  results,  is  the  room  where  the  examinations  aie 
carried  out  and  the  demand  for  absolute  silence  during  the 
hearing  tests.  As  has  been  stated  above  I  have,  in  the  course 
of  my  examinations,  laid  great  stress  upon  this,  and  the  room 
used  is  as.  quiet  as  can  be  expected  of  any  town  room.  AVeil, 
who  found  oO  per  cent  of  his  cases  hard  of  hearing,  hints  at 
the  same  thing,  since  he  remarks  that  his  results  are  not  quite 
reliable,  as  he  had  worked  under  unfavourable  conditions, 
partly  in  too  noisy  surroundings. 

If  the  view  be  correct,  that  the  great  variations  of  the  re- 
sults are  chiefly  due  to  the  technique  of  the  examination  and 
the  room  used,  we  have  every  reason  to  suppose  that  the 
results  which  are  expressed  in  comparatively  low  figures,  may 
possibly  approximate  most  nearly  to  the  truth.  If  this  be 
right,  it  is  therefore  a  matter  for  rejoicing,  I  might  even  be 
tempted  to  call  it  a  pleasant  surprise,  because  partial  attempts 
have    been    made    to    establish  the  fact  that  at  least  ^  4  of  all 
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school  children  (Bezold's  figures)  are  hard  of  hearing.  In  an 
address  to  the  School  Authorities  of  Austria  from  the  Austrian 
Otological  Society  ^  the  statement  is  made,  that  there  is  no 
doubt  that  more  than  25  per  cent  of  all  school-children  are 
suffering  from  diseases  of  the  organ  of  hearing  and  that  a 
still  larger  percentage  is  suffering  from  deseases  of  naso- 
pharynx, which  seriously  threatens  the  integrity  of  the  sense 
of  hearing.  Those  children  are  reckoned  to  be  hard  of  hear- 
ing who  have  heard  whispering  at  less  than  8  m.  The  address 
was  signed  by  such  prominent  otologists  as  A.  Politzer  and 
V.  Urbantschitsch. 

In  connection  with  what  has  been  stated  before,  I  consider 
it  rather  doubtful  that  the  high  percentage  of  hardness  of 
hearing  covers  the  real  facts,  and  I  assume  therefore  that  the 
outlook  is  not  so  gloomy  as  the  above-mentioned  figures  might 
lead  us  to  suppose.  Furthermore  we  are  quite  justified  in 
pointing  out  another  fact  which  makes  the  figures  less  formid- 
able, namely  that  both  those  children  who  have  defective  hear- 
ing in  one  ear  only  as  well  as  those  who  have  both  ears  af- 
fected are  classified  as  hard  of  hearing.  From  an  educational 
standpoint,  this  is  of  fundamental  importance,  because  the  first 
mentioned  group  derives  practically  the  same  advantage  from 
the  teaching  as  the  pupils  with  normal  hearing. 

I  have  thus  reached  tho  point  of  distinction  between  uni- 
lateral and  the  bilateral  hardness  of  hearing.  I  now  pass  to 
the  information  derived  from  my  material  as  to  the  degree  of 
hardness  of  hearing  amongst  the  children  examined. 

In  my  examinations  I  have  noted  the  hearing  for  the  follow- 
ing distances:  7,  6,  5-  4,  3,  2,  1,  \i  m.,  40,  30,  20.  10  cm.,  ad 
concham,  0  (deafness).  More  exactness  as  regards  the  mea- 
surements is  not  necessary  in  these  examinations.  Difi'erent 
classifications  in  estimating  the  degree  of  hardness  of  hearing 
are  used.  For  the  reproduction  of  my  results  I  make  use  of 
Hartmann" s  classification  and  distinguish  between  3  degrees: 

1)  Hearing  at  ^  2  m.  whispering. 

2)  '^  between  ^  2  and  3  m.  whispering. 

3)  >  '3  and  7  m.  whispering. 

The  ^r-  m.  standard  is  practical,  because  it  is  the  one  which 
»  C.  f.  0.  Bd.  xr,  1913,  p.  455. 
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is  used  in  the  selection  of  children  needing  special  teaching  in 
the  hard  of  hearing  school.     I  shall  refer  to  this  later  on. 

3  m.  is  used  to  distinguish  between  the  medium  and  the 
«light  degree  of  hardness  of  hearing.  The  standard  is  an 
arbitrary  one. 

As  1  have  stated  above  the  width  of  the  hearing  is  reckoned 
for  hearing  at  7  m.  (or  more)  for  normal  hearing.  There  is  no 
■doubt  then  that,  amongst  children  put  down  as  having  normal 
hearing,  a  certain  number  are  found  with  a  slight  degree  of 
hardness  of  hearing,  and  therefore  the  number  of  hard  of  hear- 
ing children  is  really  too  small.  This  is  probably  of  no  im- 
portance from  a  practical  point  of  view. 

The  classification  of  the  above  mentioned  hard  of  hearing 
children  given  below  shows  the  number  of  cases  of  hardness 
of  hearing  on  one  or  both  sides,  together  with  the  number  of 
organs  of  hearing,  and  of  individuals  (estimated  by  the  good 
•ear)  suffering  from  the  different  degrees  of  hardness  of  hearing 
(b.  means  boys,  g.  girls): 

Hardness  of  hearing  amongst  4,721  scliool-childreu. 

(2,286  boys  and  2,435  girls). 

Number  of  hard  of  hearing  ears 316  b.  -i-  262  g.  =  57<S 

»         >       >      >         >        children 251  >  -(-  208   »  =  459 

At  ^  •>  m.  whispering  ears 159  »  +  115   >  =  274 

>    Vs    »             >          (good  ear)  children 21  »  -f-     19   >  =    40 

Vi — 3    >    whispering  ears 72  >  -t-    84   >  =  156 

Vî — 3    >             »          (good  ear)  children 19  »   +    18   »  =    37 

3—7      »             »          ears 85  >  4-    63   >  =  148 

3 — 7      >             »          (good  ear)  children 25  >  4-     17    >  =    42 

7  m.  whispering  (or  more)  ears 186  >  +  154   »  —  340 

7    »            >           (good  ear)  chüdren 186  >  -h  154   >  ^  340 

In  school-work  it  is  chiefly  bilateral  hardness  of  hearing 
which  is  of  importance.  We  will  first  examine  these  figures 
and  find  out  what  they  have  to  tell  us  on  this  matter.  Amongst 
the  boys  65  suffered  from  bilateral  hardness  of  hearing. 
As  the  total  number  of  boys  examined  was  2,286,  that  works 
out  at  2,84  per  cent.  Reckoned  with  the  good  ear,  as  is,  from 
a  practical  point  of  view,  the  only  right  procedure,  even  if 
it  does  not  give  an  entirely  correct  picture  of  the  situation,  the 
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above    mentioned    boys    are,  with  respect  to  their  hardness  of 
hearing,  classified  as  follows: 

At    ^  2    m.    whispering  21  boys  amougst  2,286  =  0.92  per  cent 
V  2— 3      »  »         19      ■>  •  >      =  0.83     >       > 

3—7        >  >         25      >  »  >      =  1.09     >       > 

Amongst  the  girls  54  cases  of  bilateral  hardness  of  hearing- 
were  found  in  2,435  =  2.22  per  cent.  Of  these  19  =  O.T!5 
per  cent,  18  =  0.74  per  cent  and  17  =  0.70  per  cent  respectively 
come  under  the  3  groups  of  hardness  of  hearing. 

Amongst  the  toial^  4J21  children  the  corresponding  figures- 
are:  2.52  ijer  cent  with  bilateral  hardness  of  hearing  and 
0.85  per  cent,  0.78  per  cent  and  0.89  per  cent  suffering  respec- 
tively from  severe,  medium  aad  slight  hardness  of  hearing. 

These  numbers  reckoned  in  percentages  are  not  very  high. 
But  they  represent  a  considerable  number  of  school-children. 
About  25,000  children  are  at  the  present  time  attending  the 
elementary  schools  of  Christiania  (to  these  must  be  added  about 
10.000  children  from  other  schools).  According  to  the  figures 
given  above  there  are  thus  about  6oO  elementary  school-children 
who  are  hard  of  hearing  in  hoth  ears.  Of  these,  212  pupils 
hear  whispering  at  a  distance  of  ^  2  m.  or  less,  195  at  between 
^2  and  3  m.  and  223  at  between  3  and  7  m.  with  the  good 
ear.  There  is  absolutely  a  large  number  of  pupils,  whose  de- 
fective sense  of  hearing  is  the  reason  of  their  getting  more  or 
less  left  behind  in  their  school  work  and  who  need  help  in 
one  way  or  another,  medical  or  educational. 

Besides  these  children  who  are  hard  of  hearing  in  both  ears  , 
there  are  a  greater  number  whose  hearing  is  defective  on  one  side. 
About  them  the  figures  on  pag.  33  give  the  following  information.   1 

Amongst    2,28(3    hoys    there    were    186  =  8.14    per  cent  who  < 
were  hard  of  hearing  on  one  side.     From  my  tables,  which  I 
shall    not   recapitulate  here  on  account  of  space,  it  is  evident  1 
that  of  these  4.02  per  cent  belonged  to  the  severe,  1.84  per  cent 
to  the  medium  and  2.28  per  cent  to  the  slight  degree  of  hardness  ' 
of  hearing,   in  conformity  with  the  classification  given  above,  j 

Amongst  2,435  girls  there  were  found  154  =  6.32  %  witfef 
unilateral  hardness  of  hearing.  Of  these,  2.63  "o  came  underl 
the    heading    ^severe-,  2.09  %  under  the  heading  'medium-  andj 
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1.60  %  under  the  heading  :  slight^,  of  the  three  groups  with 
which  the  hard  of  hearing  cases  were  divided. 

Total:  Amongst  4J21  pupils  there  were  340  =  7.20  per  cent 
with  unilateral  hardness  of  hearing.  In  156  =  3.30  per  cent 
of  these  the  hardness  of  hearing  was  severe,  hearing  whisper- 
ing at  ^,'2  m.,  in  93  =  1.97  per  cent  the  hardness  of  hearing 
was  medium,  whispering  at  ^/2 — 3  m.  and  in  91  =^  1.93  per 
cent  the  hardness  of  hearing  was  slight,  whispering  at  3 — 7  m. 

The  disadvantage  which  these  unilateral  hard  of  hearing 
pupils  suffer  from  does  not,  as  a  rule,  interfere  very  much 
with  the  teaching  which  they  are  quite  able  to  follow.  In 
spite  of  this,  unilateral  hardness  of  hearing  cannot  be  looked 
upon  with  indifference.  In  the  first  place,  a  certain  amount 
of  attention  ought  to  be  paid  to  the  position  of  these  children 
in  the  class-room,  about  which  I  shall  have  more  to  say  below. 
Secondly,  these  pupils  do  represent  an  equivalent  number  of 
diseased  organs  of  hearing.  And  a  great  many  of  these  di- 
seased ears  —  Bezold  considers  about  40  per  cent,  according 
to  my  own  notes  about  50  per  cent  —  may  be  cured  or  im- 
proved by  treatment.  Both  educationally  and  medically  there 
is  here  a  task  to  be  accomplished.  This  especially  concerns 
the  very  hard  of  hearing  pupils,  of  whom  there  are,  as  the 
figures  show,  a  comparatively  large  number. 

If  the  same  percentage  of  hardness  of  hearing  were  to  be 
found  amongst  the  elementary  school-children  of  Christiania  as 
amongst  those  whom  I  have  examined,  namely  7.2  per  cent, 
we  should  find  no  fever  than  1,800  with  this  defect.  In  the 
same  way  it  was  found  before,  that  about  630  pupils  were 
suffering  from  bilateral  hardness  of  hearing.  These  num- 
bers cannot  claim  to  be  quite  correct.  But  on  the  basis  of 
the  results  which  were  arrived  at  on  the  examination  of  4,721 
school-children,  we  may  nevertheless  be  justified  in  estimating 
the  number  of  hard  of  hearing  school-children  in  Christiania 
as  being  about  2,400.  No  doubt  this  is  based  on  the  examina- 
tion of  a  single  class  in  school,  but  judging  from  examina- 
tions in  other  places,  as  to  the  frequency  of  hardness  of  hear- 
ing at  different  ages  (Bezold,  Weil,  Stangenberg  etc.)  any 
error    in    it    could    scarcely    influence  the  main  results  to  any 

13—22.7540.  Acta  Oto-larijngologica.    Vol.  V.    lilS.I. 


184  FRITHJOF    LEEGAARD 

extent,  even  if  it  should  have  caused  the  estimated  figures  to 
have  been  a  little  too  high  or  a  little  too  low. 

Now  the  bulk  of  the  inhabitants  of  Christiania  are,  on  ac- 
count of  the  Insurance  Law  entitled,  without  any  extra  expense, 
to  medical  aid,  and  also  to  special  treatment.  It  might  there- 
fore possibly  be  presumed  that  those  school-children  in  need 
of  it,  would  get  the  necessary  special  treatment,  and  that  there- 
fore a  systematic  examination  of  the  whole  of  the  children 
would  not  give  a  result,  which  would  be  at  all  commensurate 
with  the  vast  machinery  which  has  to  be  kept  going. 

Yet  my  examinations  show,  that  this  is  probably  by  no 
means  the  case.  I  have,  on  the  whole,  a  very  good  material, 
and  am  in  a  position  to  give  my  opinion  on  the  subject.  As 
mav  be  remembered  the  teacher  has  to  answer  a  following 
question:  Have  you  noticed  any  defect  in  the  hearing?  In 
looking  through  the  sheets  for  the  year  1920 — 1921  I  get  the 
following  interesting  information  (cf.  pag.  158 — 159).  During  that 
school-year  3,622  pupils  from  the  3rd  classes  were  examined, 
1,755  boys  and  1,867  girls.  Amongst  the  hoys  49  were  hard 
of  hearing  on  both  sides.  In  the  case  of  27  of  them,  the  tea- 
cher had  not  noticed  some  defect  in  the  hearing.  145  were  suf- 
fering from  unilateral  hardness  of  hearing.  In  101  of  these  the 
teacher  had  not  noticed  the  defect.  Amongst  the  girls  39  were 
hard  of  hearing  on  both  sides.  In  19  cases  the  teacher  had 
not  noticed  any  defect  in  the  hearing.  118  were  hard  of  hearing 
on  one  side.  In  92  of  these,  the  teacher  had  not  noticed  the 
defect.  Amongst  the  88  pupils  with  bilateral  hardness  of 
hearing,  there  were  thus  46  whose  defective  hearing  the  teacher 
had  not  observed,  and  for  that  reason  was  precluded  from  offering 
any  help.  Amongst  263  pupils  who  were  hard  of  hearing  on 
one  side,  there  were  193  who  had  also  been  overlooked. 

Thus  we  cannot  rely  on  the  teaching  staff  being  aware  of  more 
than  a  fraction  of  the  cases  of  hardness  of  hearing,  which  are 
found  amongst  the  pupils  in  school.  It  must  be  taken  for  granted 
that  even  the  doublesided  hardness  of  hearing  is  to  a  great 
extent  overlooked. 

The  result  of  these  investigations  furnishes  a  strong  argu- 
ment in  support  of  the  opinion  that  it  is  necessary  to  carry 
out    a    systematic    special  examination  on  the  aggregate  uum- 
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ber  of  children.  And  a  very  important  part  of  the  aural  surgeon's 
duty  is  to  pick  out  the  pupils  who  are  hard  of  hearing  and  to 
take  measures  that  their  disability  be  remedied  so  far  as  is  possible. 

How  we  proceed  to  obtain  the  necessary  treatment  for  these 
children  has  been  already  mentioned.  I  shall  only  add  here 
that  I  have,  especially  in  the  beginning,  been  fairly  cautious 
in  writing  to  the  parents  about  special  treatment  for  defective 
hearing.  During  the  first  year  this  occured  92  times,  during 
the  second  year  183  times.  In  cases  of  a  slight  degree  of 
hardness  of  hearing  I  have  omitted  to  do  so,  besides  of  course 
in  the  few  cases  where  the  pupil  was,  or  recently  had  been, 
under  treatment,  and  also  in  those  cases  which  I  considered 
to  be  less  susceptible  to  improvement. 

So  long  as  the  post  of  aural  surgeon  is  new,  some  care  ought 
to  be  shown,  because  we  have  to  count  on  a  certain  amount 
of  opposition  amongst  some  of  the  parents.  I  have  had  quite 
a  number  of  such  cases.  And  without  doubt  it  would  be-  dis- 
advantageous to  the  whole  system,  if  too  many  written  notices 
were  sent  to  the  parents,  to  which  the  latter  did  not  consider 
there  was  any  reason  to  pay  attention  or  whose  authority  was 
not  evident  to  them,  even  after  the  special  treatment  recom- 
mended had  been  carried  out  (in  un-lateral  aifection). 

In  order  to  solve  this  problem,  if  possible,  I  have,  in  a  num- 
ber of  cases,  used  another  method  of  communicating  with  the 
home,  that  is  by  word  of  mouth.  I  have  explained  to  the 
teacher  (and  the  pupil)  that  there  is  a  defect,  which  the  people 
at  home  ought  to  be  informed  of  and  have  recommended,  that 
the  child  be  further  examined  by  a  specialist,  and  eventually 
treated.  By  using  this  tactful  method,  I  claim  to  have  obser- 
ved an  increasing  confidence  in  the  system.  By  carrying  out 
the  system  of  inspection  in  this  way  to  begin  with,  the  very 
severe  cases  of  curable  hardness  of  hearing  have  had  the  oppor- 
tunity of  exercising  undisturbed  their  potent  influence.  "When 
—  just  to  mention  an  ordinary  case  —  a  pupil  with  adenoid 
vegetations  and  who  is  deaf  in  both  ears  at  a  distance  of  20 
cm.  with  the  whispered  test  is,  after  suitable  treatment,  demon- 
strated to  the  parents  as  a  child  with  normal  hearing,  this  is 
not  only  a  gratifying  fact,  but  it  has  the  effect  of  greatly 
increasing  the  reputation  of  the  system,  especially  if  the  parents 
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notice  that  the  pupil  now  derives  more  benefit  from  its  school- 
ing than  before. 

The   nature    of  the  disease  of  the  ear  amongst  the  hard 
of  hearing  children. 

It  is  of  great  interest  to  find  out  the  cause  of  the  defective 
hearing  amongst  the  pupils.  By  this  means  one  gets  the  mate- 
rial to  answer  the  important  question  as  to  the  number  of 
cases  in  which  the  disease  of  the  ear  can  be  cured,  or  improved, 
by  treatment. 

On  the  following  pages  I  propose  to  give  the  result  of  the 
examination  of  the  above  mentioned  459  hard  of  hearing  pu- 
pils (578  organs  of  hearing)  found  amongst  the  4,721  children 
(9,442  organs  of  hearing). 

It  should  be  said  at  once  that  the  claim  to  an  exact  medical 
diagnosis  has  not  in  every  case  been  completely  established. 
First  because  this  is  not  always  necessary  as  regards  the  pupil, 
since  the  exact  diagnosis  and  the  further  treatment  is  the  duty 
of  the  specialist  in  attendance.  Xext  a  tuning  fork  examina- 
tion with  these  children  does  not  always  give  an  entirely 
reliable  result.  Finally  I  have  not,  for  reasons  stated  earlier, 
been  able  to  carry  out  palpation  of  the  naso-pharynx,  which 
is  often  of  great  value  in  reaching  a  diagnosis  of  the  nature 
of  the  disease  of  the  ear.  In  most  of  the  cases  the  diagnosis 
has  been  made  with  the  necesscry  certainty.    Thus  concerning 

Chronic  otitis 

and  its  residua,  in  the  diagnosis  of  which  I  have  a  fully  reli- 
able material. 

Amongst  the  578  hard  of  hearing  ears,  128  were  found  to 
be  suffering  from  chronic  otitis  (otorrhoea).  This  disease  was 
thus,  in  22.15  per  cent  of  all  the  cases,  the  cause  of  the  hear- 
ing being  defective,  and  of  the  whole  9,442  organs  of  hearing 
examined,  1.36  per  cent  were  suffering  from  this  disease.  In 
12  cases,  the  otitis  was  bilateral.  Thus  116  children  with 
otitis,  that  is  25.27  per  cent  of  the  459  hard  of  hearing  chil- 
dren suffered  from  this  disease  and  2.4G  per  cent  of  the  total 
4,721  children. 
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It  is  thus  evident  that  chronic  otitis  plays  both  absolutely 
and  relatively  an  important  part  in  regard  to  the  hearing  of 
school-children.  • 

The  degree  of  hardness  of  hearing  which  this  disease  caused 
in  the  case  of  the  children  examined  may  be  seen  from  the 
following  classification. 

Boys. 

At  Va         m.  whispering 159  ears,  of  which  49  had  chrou.  otit. 

»    Vo_3    >  >  72     >       >        >       18     Î         >         > 

>  3 — 7    >  >  85>i>         8>         >  > 

Girh. 

At  V-i         111.  whispering 115  ears,  of  which  38  had  chron.  otit. 

»    \2— 3    >  »  84     »       >       >       10     >         >         » 

>  3 — 7    >  »  63     >>       >        5>         >         > 

Both  sexes. 

At  ^2         m.  whispering 274  ears,  of  which  87  had  chron.  otit. 

>  Vs— 3    >  ,  156     >       »        »       2i?    >         >         > 

>  3—7    >  »  148     >       >       >       13     >         >         > 

As  was  to  be  expected,  the  most  numerous  cases  of  otitis 
are  found  in  the  group,  whose  hearing  was  most  defective. 
No  less  than  31.8  per  cent  of  the  ears  whose  hearing  was  most 
defective  were  suffering  from  otitis.  Amongst  ears  of  the  se- 
cond group,  17.95  per  cent  had  otitis,  while  the  frequency  in 
the  cases  of  slight  hardness  of  hearing  was  8.8  per  cent. 

These  figures  illustrate  clearly  the  great  importance  of  chro- 
nic otitis  in  relation  to  the  ears  and  hearing  of  school- children. 
And  the  importance  of  this  disease  is  increased,  both  because 
it  is  found  especially  amongst  those  with  most  defective  hear- 
ing, and  because  it  can  only  in  some  cases  be  cured,  and  even 
then  with  a  resultant  more  or  less  defective  hearing. 

I  should  here  add,  that  besides  the  chronic  otitis  found 
amongst  the  hard  of  hearing  pupils,  1  bilateral  and  4  uni- 
lateral cases  of  otitis  were  found  in  pupils  with  normal  hear- 
ing, according  to  the  standard  used  in  these  examinations. 
These  are  thus  exceptional  cases,  less  severe  forms  with  com- 
paratively good  hearing.     They  play  a  minor  part  in  our  esti- 
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mation  of  the  auditory  acuity  of  school-children.  On  account 
of  these  few  cases  the  percentage  mentioned  on  pag.  186,  is 
increased  from  1.36  to  1.42  and  from  2.46  to  2-.56. 

When  due  regard  is  also  paid  to  its  residua,  the  importance 
of  otitis  is  still  more  clearly  illuminated.  As  such  1  put  down 
dry  perforation  and  scar.  In  order  to  avoid  mistakes  I  should 
add,  that  in  individuals  with  these  drum-pictures,  there  will 
of  course  frequently  be  found  deepseated  changes  in  the  middle 
ear  (thickenings,  adhesions  etc.). 

The  presence  of  these  complications  of  otitis  in  the  material 
which  I  have  examined  were  the  following: 

Boys. 

At  Va         m.  whispering 159  ears,  of  tliese  17  had  dry  perforation. 

>  ''2 — 3    >  »  72      »      >        !>      13     »        ^'  5 

>  3 — 7    >  >  85     >»        »lô»»  » 

Girls. 

At  \'2         m.  whispering 115  ears,  of  these  19  had  dry  perforation. 

»    ^ -2 — 3    >  »  84      >>        >31»>  » 

>  3—7    .  >  63      »      »        »       3     .       . 

Botli  sexes. 

At  ^h        va.  vrhisperiug 274  ears,  of  these  36  had  dry  perforation. 

2>    ^2 — 3    >  »  156      »      >        >      44     >       >  > 

>  3 — 7    >  »  148      »      »        »      18     »       >  > 

Amongst  the  boys  were  found  in  addition  29  ears  and 
amongst  the  girls  35  ears  with  dry  perforation  and  normal 
hearing.  —  Amongst  the  578  organ  of  hearing  98  —  16.96  per 
cent  were  thus  found  with  dry  perforation  of  the  drum.  And 
amongst  the  total  of  9,442  ears  examined  162  =  1.72  per  cent 
were  found  with  dry  perforation,  but  only  in  the  case  of  1.04 
per  cent  was  this  defect  the  cause  of  defective  hearing. 

The  relation  of  the  perforations  to  the  diiïerent  degrees  of 
hardness  of  hearing  can  be  seen  from  the  following:  in  13.1-k 
"per  cent  of  the  most  severely  affected  ears,  in  27.95  per  cent 
of  the  medium,  and  in  12.16  per  cent  of  those  with  a  slight 
desrree    of   hardness    of   hearing    this    defect  of  the  drum  was 
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found.     As  the  cause  of  the  hardness  of  hearing  it  may  thus 
be  said  to  play  an  important  part. 

Finally  I  propose  to  state  to  what  extent  the  second  resi- 
duum   of   otitis,   scar    of   the    drum,    appears    in  my  material. 

Boys. 

At  \  2         m.  whispering 159  ears,  of  which  5  had  scar  of  the  drum. 

»    '  2 — 3    >  >  72     >»         »4»>»»         > 

»      3 — 7    »  >  85     »>         >6>»>>         > 

Oirls. 

At  ^2        m.  whispering 115  ears,  of  which  6  had  scar  of  the  dram. 

5    ^  2 — 3    >  "  84      >      »         :>      3     >       >      »     >         » 

>  3 — 7    >         >  63     >>        >5****        * 

Botl(  sexes. 

At  V  2         m.  whispering     ....    274  ears,  of  which  11  had  scar  of  the  drum. 

>  '  2 — 3    "•  >  ....    156      >>        >         7i'»»>         > 

>  3 — 7    »  »  ....    148     »»        >ll>>>>         > 

Amongst  the  boys  there  were  found  in  addition  47  ears,  and 
amongst  the  girls  85  ears,  with  scar  of  the  drum  and  normal 
hearing. 

Amongst  the  578  organs  with  defective  hearing  29  =  5.02 
per  cent  were  thus  found  with  scar  of  the  drum.  Amongst 
the  whole  9,4-12  ears  examined  161  =  1.71  ])cr  cent  were  found 
with  similar  scars.  But  only  0.31  per  cent  showed  scars  to- 
gether with  defective  hearing. 

And  as  to  the  distribution  of  the  29  scars  of  the  drum  over 
the  diiFerent  degrees  of  hardness  of  hearing,  4.01  per  cent  were 
found  amongst  the  most  severe  cases,  4.à9  per  cent  amongst 
the  medium,  and  7.43  per  ceyit  amongst  the  slight  cases.  This 
residuum  of  otitis  does  not  play  a  corresponding  aetiolo- 
gical  part  in  the  defective  hearing  of  school-children  as  does 
otitis  itself  and  its  other  residuum,  perforation.  As  the  figu- 
res indicate,  its  comparative  insignificance  is  further  reduced, 
when  regard  is  paid  to  the  fact  that  scar  of  the  drum  is  not 
unfrequently  found  together  with  retraction,  in  cases  where  the 
cause  of  the  defective  hearing  can  be  explained  by  other  changes. 

To    this    may    be  added,  that  a  scar  of  the  drum  may  now 
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and  then  be  considered  to  be  caused  by  an  acute  otitis.  The 
scars  noted  in  my  material  have  nearly  always  been  scars  of 
such  a  size,  that  they  probably  must  in  most  of  the  cases  be 
taken  to  be  the  residua  of  the  chronic  otitis. 

Even  if  certain  reservations  have  to  be  made  concerning  the 
scars  of  the  drum,  the  results  of  the  examinations  show  that 
chronic  otitis  and  its  residua  are  a  very  important  cause  of 
defective  hearing  amongst  the  pupils  of  the  3rd  classes  in  the 
elementary  schools  of  Christiania.  Otitis  present  in  about  22 
per  cent,  perforation  of  the  drum  in  about  17  per  cent,  scar  of 
the  drum  in  about  5  per  cent  of  the  cases  are,  together,  the 
cause  in  about  half  of  the  cases  of  the  existing  hardness  of 
hearing.  These  results  can,  without  danger  of  any  fundamen- 
tal error,  be  applied  to  the  aggregate  number  of  children 
attending  the  elementary  schools  in  Christiania  and  thus  be- 
come still  more  momentous. 

I  now  come  to  the  second  very  grave  disease  of  the  ear  in 
school-children,  viz.  Eustachian  catarrh.  Under  this  heading  I 
have  included  all  the  cases  of  defective  hearing,  which  do  not 
present  any  obvious  signs  of  having  suffered  from  suppurative 
otitis  (perforation,  scar).  Under  this  heading  those  cases  are 
also  placed,  in  which  the  catarrhal  changes  have  extended  to 
parts  of  the  middle  ear,  other  than  the  Eustachian  tube.  In 
reality  I  dare  say  the  tube  is  very  seldom  affected  without 
at  any  rate  slight  changes  in  the  tympanum.  But  as  a  rule, 
we  may  assume  that  the  changes  in  the  tube  —  originating 
from  disease  in  the  naso-pharynx  —  are  the  first  to  put  in 
their  appearance,  and  the  most  prominent  and  the  most  im- 
portant in  the  production  of  defective  hearing.  It  is  therefore 
not  unjustifiable  to  put  this  group  down  as  Eustachian  catarrh, 
even  if  this  term  does  not  quite  correspond  to  the  anatomical 
changes. 

The  occurence  of  Eustachian  catarrh  amongst  my  hard  of 
hearing  cases  works  out  as  follows: 

Boys. 

At  V  2         ni.  -whispering:     .    .    .      159  ears,  of  which  39  had  Eustachian  catarrh. 
»    ^/î — 3    >  >  ...        72      s      »        >      25     »  '■  > 

»      3 — 7    »  >  ...85»»>26>  *  > 
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Girls. 

At 

',2         m.  whispering     . 

.    .       115  ears,  of  which  21  had  Eustachian  catarrh. 

> 

^2— 3    . 

84      »      »        >     13     »            »                > 

s 

3—7    » 

63      >      »        »     19     »            » 
Botli  sexes. 

At 

V'a         m.  whispering    .    . 

.    .      274  ears,  of  which  60  had  Eustachian  catarrh. 

» 

V2-3    . 

.    .      156      .      .        »      38     . 

5 

3-7    . 

,.      148      ».        »      45     » 

There  were  thus  found,  amongst  578  organs  of  hearing,  143 
=  24.74  per  cent  suifering  from  Eustachian  catarrh.  Amongst 
the  severe  cases  this  was  present  in  21.17 jJer  cent,  amongst  the 
medium  in  24.36  per  cent  amongst  the  slight  in  30.41  pier  cent. 

Since  according  to  this  Eustachian  catarrh  is  the  cause  of 
the  defective  hearing  in  about  one  fourth  of  the  cases,  it  must 
be  considered  very  satisfactory,  because  this  affection  is  amen- 
able to  treatment  and  in  such  cases  the  hard  of  hearing  child- 
ren have  every  reason  to  hope  for  the  recovery  of  their  hearing. 
It  is  therefore  very  important  to  get  hold  of  the!?e  pupils. 

Besides  the  hard  of  hearing  pupils  where  the  diagnosis 
Eustachian  catarrh  was  made,  several  cases  of  retraction  of 
the  drum  where  fond,  unaccompanied  by  defective  hearing. 
In  the  cases  (122)  where  the  picture  was  marked,  it  is  entered 
on  the  cards.  But  in  addition  a  slighter  degree  of  retraction 
and  normal  hearing  were  found  in  many  cases,  and  I  have 
found  no  reason  for  putting  down  this.  Betraction  is  thus 
quite  frequent  without  any  diminution  of  hearing  from  a  prac- 
tical point  of  view.  ■ —  This  corresponds,  on  the  whole,  to  my 
experience  in  practice. 

Acute  otitis  media  is  further  found  to  be  the  cause  of  de- 
fective hearing  in  14  —  2.42  per  cent  of  the  cases.  This  in- 
cludes perforating  and  ordinary  otitis. 

Cerumen  was  fond  to  be  the  cause  in  t^  =  7.95  per  cent  of 
the  cases. 

In  the  458  hard  of  hearing  ears  reviewed  up  to  the  present, 
I  have  through  the  means  of  investigation  at  my  disposal, 
been  able  to  recognize  with  the  necessary  certainty  the  pa- 
thological condition,  which  was  the  cause  of  the  lowering  of 
the  function. 
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There  remain  120  organs  of  hearing,  of  which  this  cannot 
be  said  to  be  the  case.  As  the  diagnosis  concerning  these 
has  not  been  quite  reliable,  I  have  preferred  to  put  them  into 
a  separate  group.  That  this  group  is  relatively  large,  will 
not  astonish  anyone,  who  knows  the  rather  unfavourable 
conditions  under  which  an  examination  of  school- children  en 
masse  is  carried  out,  if  we  wish  to  make  an  accurate  diag- 
nosis. Here  the  question  concerns  ears  in  which  the  otoscopic 
examination  has  not  sufficed  to  ascertain  the  cause  of  the  de- 
fective hearing,  and  where  neither  Politzer's  bag  nor  the  tun- 
ing fork  have  been  able  to  solve  the  problem.  Either  the 
drum  picture  has  been  quite  normal  or  there  have  been  small 
changes  in  the  drum-reflex  (cone  of  light)  as  has  been  men- 
tioned above.  I  have  included  this  group  under  the  heading 
»negative  findings»  (corresponding  to  some  extent  to  Lau- 
bi's  »dysakusis»).  On  the  one  side  are  arranged  the  cases  of 
hardness  of  hearing  caused  by  disease  of  the  inner  ear,  otitis 
interna  used  with  a  comprehensive  meaning.  On  the  other 
side  are  to  be  found  the  catarrhal  conditions  of  the  middle 
ear  which  have  not  set  up  any  changes  in  the  drum  picture 
worth  mentioning,  conditions,  which  almost  qualify  these  cases 
to  be  reckoned  as  belonging  to  that  group  which  has  been  called 
above  Eustachian  catarrlt.  This  is  especially  the  case,  when, 
—  through  postrhinoscopic  demonstration,  nasal  speech  —  adenoid 
vegetations    have    been  diagnosed  with  more  or  less  certainty. 

According  to  my  notes,  I  reckon  ^,4  of  these  cases  to  be  due 
to  otitis  interna  and  ^4  to  disease  of  the  middle  ear.  But  as 
I  do  not  consider  my  material  unimpeachable  from  a  diagnostic 
point  of  view,  I  shall  not  enter  upon  this  group  further. 

In  order  to  get  a  general  view  of  the  occurrence  of  the  difie- 
rent  pathological  conditions  in  the  hard  of  hearing  ears,  I 
shall  finally  put  the  figures  together. 

578  hard  of  hearing  ears. 

Chronic  otitis 128  ears  =  22.15  per  cent 


Dry  perforation  .  . 
Scar  of  the  drum  . 
Eustachian  catarrh 
Acute  otit.  med. 

Cerumen 

Negative 


98  »  =  16.96 

29  »  =    5.02 

143  s  =  24.47 

14  »  =    2.42 

46  »  =    7.95 

120  »  =  20.76 


Total   578  ears     100.00 
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Amongst  other  things  found  on  examination  of  the  scholars 
in  the  3rd  classes,  I  shall  only  mention  what  was  noted  as  to 
the  occurrence  of  adenoid  vegetations  and  hypertrophied  tonsils. 

The  result  regarding  the  smaller  group  examined  with  spe- 
cial care  (185  boys  and  237  girls)  is  found  on  pag.  175.  — 
Concerning  the  other  two  groups  of  scholars  mentioned  on  pag. 
29,  also  from  the  3rd  classes,  namely  346  +  1,755  =  2,101  boys 
■and  331  +  1,867  =  2,198  girls,  the  following  is  noted: 

Boys      Girls     Total 

Ad.  veg 144  136  280 

Slight  ad.  veg.  and  signs  of  ad  veg 28  60  88 

Ad  veg.? 57  48  105 

Nasal  speech  (posterior  rhinoscopy  a  failure)  ...  84  63  147 

Hypertr.  tons,  both  sides      211  205  416 

"           »      one  side 25  41  66 

The  ad.  veg.  and  hypertr.  tonsils  noted  were  found  together 
to  the  following  extent: 

Boys     Girls     Total 

Hypertr.  tonsils  +  ad.  veg 65  62        127 

>  »       +  slight  ad.  veg 7  21  28 

»  Î       -I-  ad.  veg.? 23  26  49 

Keeping  to  the  meaning  of  the  terms  used  see  pag.  175 — 176. 
I  have  also  put  down  those  cases,  in  which  I  had  on  account 
of  nasal  speech  every  reason  to  suspect  the  presence  of  ad. 
<veg.,  but  in  which  these  were  not  directly  observed  because 
jposteriour  rhinoscopy  was  a  failure  and  palpation  for  reasons 
mentioned  above  was  not  performed.  Some  are  put  down  as 
ad  veg.?  In  these  cases  the  result  of  the  posterior  rhinoscopy 
•was  doubtful,  and  it  was  thus  impossible  to  say  in  how  many 
cases  ad.  veg.  were  present. 

I  do  not  consider  it  of  any  use  to  work  out  the  percentage 
regarding  the  frequency  of  the  material  noted  here,  because 
the  percentage  after  all  would  not  give  a  trustworthy  expres- 
;sion  as  to  the  frequency.  The  conditions  of  the  examinations 
were  not  favourable  enough  to  allow  of  this  being  exactly 
defined.     To    this    may    be    added  the  mutability  of  the  limit 
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between  a  normal  and  an  enlarged  pharyngeal  tonsil,  which  has 
been  already  mentioned.  The  same  may  be  said  about  the- 
faucial  tonsils.  —  Even  if  the  figures  are  unsuitable  for  wor- 
king out  the  percentage,  they  obviously  indicate  that  the 
pharyngeal  as  well  as  the  faucial  tonsil  at  the  age  of  9 — 10 
years  is  very  often  enlarged  or  hypertrophied  in  the  common, 
acception  of  the  term. 

I  have  already  (pag.  176 — 177)  in  this  connection  expressed 
myself  with  a  certain  reservation  with  reference  to  the  indica- 
tions for  adenotomy. 

I  will  here  allow  myself  a  little  digression  and  make  a  few 
remarks  regarding  the  technique  of  adenotomy,  because  in  a 
few  respects  I  am  of  a  different  opinion  to  the  one  I  expres- 
sed some  years  ago.^  During  the  first  years  of  my  practice 
as  a  specialist  I  used  chloroform,  and  operated  on  the  patient 
in  a  sitting  position.  I  gave  up  this  many  years  ago.  I  am 
now  administering  aether  and  use  that  stage  which  is  fre- 
quently called  aether  intoxication,  but  in  my  opinion  might 
much  better  be  termed  primary  aether  anaesthesia.'  In  addi- 
tion I  operate  with  the  patient  lying  on  the  left  side  with 
the  left  shoulder  on  the  corner  of  the  operating  table  next  to 
the  operator,  and  the  head  hanging  over  the  table,  supported 
by  an  assistant.  This  position  has  the  advantage,  that  blood 
and  mucus  escape  through  the  left  angle  of  the  mouth  without 
causing  any  trouble. 

1  have  now  gone  over  the  points  which  seem  to  me  worth 
mentioning  regarding  the  examination  of  the  scholars  in  the- 
ord  classes.  I  shall  mention  next  what  ought  to  be  done  and 
what  is  done  to  help  the  hard  of  hearing  school-children. 

Arrangements  for  helping  the  hard  of  hearing  school- 
children. 

There  are  2  tasks  to  accomplish,  one  medical  and  one  edu- 
cational. 

The  medical  one  consists  in  selecting  the  hard  of  hearing 
scholars,    distinguishing    between    those    who   can  be  cured  or 


'  Cf.  Med.  Revue  1908  nr  2. 
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improved  by  treatment  and  to  get  for  the  latter  the  necessary 
treatment.  How  this  task  is  accomplished  in  Christiania  has 
«.Iready  been  mentioned. 

The  other  task,  the  educational  one  consists  in  picking  out 
the  incurable  hard  of  hearing  scholars,  and  providing  for  these 
educational  conditions,  which  are  adepted  as  far  as  possible 
to  their  lack  of  hearing  and  which  therefore  are  able  to  ad- 
vance these  scholars  furthest  as  regards  knowledge  and  deve- 
lopment. Obviously  this  educational  task  is  discharged  in  the 
most  satisfactory  manner,  when  educational  and  medical  skill 
work  together.  If  on  the  contrary  the  school  alone  tries  to 
■solve  this  problem  without  making  use  of  medical  knowledge, 
many  undetected  children  (cf.  pag.  158  and  pag.  1<S4)  will  have  to 
rough  it,  will  be  kept  back,  will  get  into  the  mentally  defec- 
tive school,  and  finish  up  their  schooling  with  such  a  meagre 
profit,  that  they  are  more  or  less  handicapped,  compared  to 
their  comrades,  at  the  beginning  of  their  struggle  for  existence. 
Many  disastrous  fates  could  be  warded  oiï,  if  this  problem 
■were  successfully  solved. 

The  arrangements  which  have  to  be  made,  depend  on  the 
degree  of  the  hardness  of  hearing. 

In  slight  or  medium  degrees  of  hardness  of  hearing  —  cf. 
the  classification  earlier  used  —  the  scholar  can  attend  the 
•elementary  school,  but  certain  facilities  have  to  be  provided 
for  him.  He  is  placed  near  the  teacher  (in  the  front  row)  and 
in  such  a  position  that  he  is  able  to  watch  the  teacher's  face 
under  the  best  possible  conditions  of  lighting.  In  the  cases 
of  unilateral  hardness  of  hearing  —  which  in  this  connection 
always  have  to  be  reckoned  as  the  slighter  degrees  —  the 
scholar  ought  to  be  placed  in  such  a  position  that  the  deaf 
ear  is  turned  towards  the  wall;  in  this  way  the  hearing  ca- 
pacity of  the  normal  ear  is  made  the  most  of.  Further  the 
hard  of  hearing  child  ought  to  be  placed  beside  a  kind  and 
clever  child  with  normal  hearing,  who  can  help  him.  when 
•anything  is  said  which  he  does  not  catch  in  the  course  of  the 
lesson.  Finally  the  teacher  ought  to  pay  as  much  special 
attention  to  the  hard  of  hearing  children  as  the  claims  of  the 
class  as  a  whole  allow.  The  importance  of  all  these  arrange- 
ments of  course  increases,  the  deafer  the  child  and  the  poorer 
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his    abilities.     And    their    efî'iciencv    depends    largely    on    the- 
good  will  and  ability  of  the  teaching  staiF. 

In  the  severe  form  of  hardness  of  hearing  these  comparati- 
vely simple  remedies  will  not  suffice.  In  these  cases  the  pupil 
cannot  be  helped  in  the  ordinary  school.  His  defective  hear- 
ing prevents  him  from  following  the  teaching.  The  only  al- 
ternative in  these  cases  is  therefore  to  organize  special  teach- 
ing for  these  hard  of  hearing  pupils.  They  have  to  be  segre- 
gated in  separate  classes  and  these  classes  together  form. 


The  School  for  the  Hard  of  Hearing. 

This  system  is  not  of  long  standing.  The  first  classes  for 
hard  of  hearing  pupils  were  established  in  Berlin  at  the  request 
of  Hartmann,  who  has  done  very  good  work  by  his  active 
agitation  on  behalf  of  hard  of  hearing  school-children  and  ge- 
nerally by  his  untiring  work  in  pointing  out  the  importance 
of  hardness  of  hearing  in  the  schools. 

In  our  country  the  credit  is  due  to  Daae  of  having  as 
early  as  1903  called  attention  to  the  necessity  of  a  special 
school  for  hard  of  hearing  children.  —  In  1915  the  first  class 
for  hard  of  hearing  children  was  established  in  Christiania. 
The  system  increased  later  on,  and  the  school  for  hard  of  hear- 
ing scholars  in  the  elementary  schools  of  Christiania  consits 
now  of  6  classes  (2nd  to  7th  class),  some  of  which  are  dupli- 
cated, with  a  total  of  about  90  scholars.  That  this  school  has 
been  established  and  has  reached  its  present  degree  of  develop- 
ment is  chiefly  due  to  the  preeminent  skill  and  unquenchable 
energy  of  the  directress,  Miss  Jacobine  Rye. 

The  first,  and  one  of  the  most  important  questions  regarding 
the  School  for  the  Hard  of  Hearing  concerns  the  limit  of 
hearing,  which  has  to  be  set  up  for  admission  to  this  school. 
The  question  to  be  decided  is,  to  what  degree  hearing  can  be 
defective,  without  essentially  interfering  with  the  progress  of 
the  scholar  in  the  elementary  school.  What  the  acuity  of 
hearing  must  be  in  order  that  the  child  may  be  able  to  follow 
instruction  intelligently,  must  of  course  always  be  a  matter 
of  opinion.     The  abilities  of  the  child  play  in  this  question   a 
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very  prominent  part.  Intelligent  children  are  of  course  able 
to  follow,  even  if  the  hearing  is  rather  impaired,  while  a  less 
gifted  child  with  the  same  degree  of  hardness  of  hearing  is 
kept  down  in  the  class.  Attention  must  be  paid  to  this,  when 
a  child  is  transferred  from  the  ordinary  school  to  the  hard  of 
hearing  school.  This  transfer  is  a  very  important  matter  for 
the  child.  It  is  removed  from  its  usual  surroundings  in  the 
school  to  which  it  naturally  belongs  and  from  its  playmates. 
As  the  classes  for  the  Hard  of  Hearing  have  to  be  collect- 
ed in  one  school  building,  quite  a  number  of  the  scholars 
of  this  school  will  have  a  comparatively  long  distance  to 
go  to  school,  a  drawback  which  can  only  partly  be  remedied 
by  tramcar  travelling  (in  Christiania  the  community  grants 
these  children  car  rides  free  of  cost).  A  certain  prejudice  pre- 
vails against  the  hard  of  hearing  school,  which  is  confused  by 
some  of  the  parents  by  the  mentally  defective  school  (for  the 
congenitally  deficient),  called  bluntly  by  some  »the  idiot-school». 
Partly  on  account  of  this  confusion,  and  partly  on  account  of 
the  detachment  itself  from  the  usual  surroundings,  the  transfer 
has  often  a  more  or  less  harrowing  efiPect  both  on  parents  and 
child.  This  transfer  ought  therefore  only  to  take  place  after 
serious  consideration.  Brühl  says,  not  without  reason,  that 
this  transfer  is  to  be  considered  as  such  a  serious  incidence 
that  one  has  to  weight  the  indications  and  contraindications 
as  in  the  case  of  an  operation. 

In  spite  of  the  fact  that  the  limit  for  hardness  of  hearing 
is,  as  I  have  already  mentioned,  a  matter  of  individual  judge- 
ment, and  cannot  be  fixed  as  something  absolute,  it  is  never- 
theless necessary  for  practical  purposes  to  have  a  fixed  stand- 
ard. According  to  experience  both  in  Germany  (Hartmann, 
Brühl)  and  Denmark  (Mailand)  and  in  our  own  country,  a 
child  who  only  hears  the  whispered  voice  at  ^  2  m.  distance 
would  qualify  for  admission  to  the  hard  of  hearing  school. 
This  about  corresponds  to  hearing  the  ordinary  voice  at  2 
— 2  V2  m.  In  England  Love  enunciated  a  ^-sixlbot  rule  for 
the  whispered  voice,  but  advocated  a  difi'erent  method  to  ours 
for  the  instruction  of  hard  of  hearing  children. 

In  our  own  country  we  thus  as  a  rule  transfer  a  child  to 
the  hard  of  hearing  school  when  the  whispered  voice  is  heard 
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with  the  good  ear  at  \  -2  ra.  or  less.  Exceptions  may  be 
made  however,  in  the  case  of  children,  whose  abilities  are 
above  the  average.  Conversely  a  child,  whose  hearing  is  a 
little  better,  but  whose  abilities  are  less,  may  stand  in  need 
of  special  instruction  at  the  Hard  of  Hearing  School. 

It  is  of  course  evident,  that  the  hardness  of  hearing,  which 
is  the  cause  of  the  transfer,  must  be  of  a  permanent  nature. 
Care  must  therefore  be  taken  only  to  transfer  those  children, 
who  have  become  hard  of  hearing  on  account  of  a  chronic 
disease  of  the  ear,  which  cannot  be  expected  to  be  cured  or 
improved.  In  order  to  assure  to  ourselves  that  the  necessary 
attention  is  paid  to  this,  the  examination  of  the  hearing  is 
performed  as  a  rule  at  least  twice.  AVhen  the  hearing  at  the 
first  examination  is  found  to  lie  below  the  above  mentioned 
standard  and  the  objective  examination  has  shown  the  pre- 
sence of  chronic  disease,  which  it  cannot  be  expected  to  in- 
fluence by  treatment,  the  test  is  repeated  in  about  a  week, 
in  the  presence  of  the  child's  guardian,  as  a  rule  its  father  or 
mother.  At  this  examination  the  opportunity  is  taken  of  ex- 
plaining to  the  parents  the  reason  of  the  transfer  and  the 
arrangement  of  the  hard  of  hearing  school.  This  is  of  great 
importance,  as  the  parents  very  often  appear  prejudiced  against 
this  school.  AVe  do  not  transfer  any  child  without  the  con- 
sent of  the  parents. 

With  regard  to  the  playi  of  the  Hard  of  Hearing  School 
itself  there  are  above  all  3  chief  points,  which  deserve  to  be 
mentioned. 

In  the  first  place  the  pupils  should  be  taught  all  the  su- 
bjects of  the  elementary  school  curriculum  and  ought,  by  the 
end  of  their  school  career  to  have  learned  quite  as  much  as 
their  contemporaries  in  the  ordinary  elementary  school.  In 
order  to  achieve  this  the  classes  have  to  be  small,  the  number 
of  pupils  not  exceeding  10 — 15  The  pupils  are  placed  in  a 
semicircle  round  the  teacher.  The  class-room  ought  to  be  well 
lighted.  The  hard  of  hearing  school  in  Christiania  is  there- 
fore installed  in  one  of  the  new  school  buildings,  Ha,  where 
the  class-rooms  and  the  equipment  generally  satisfy  every  modern 
requirement.  The  hard  of  hearing  school  has  also  exclusively 
morning    lessons,    which    is    of   importance,  partly  on  account 
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of  the  light,  and  partly  on  account  of  those  pupils,  who  are 
not  strong.  As  the  classes  are  so  small,  the  teacher  has  the 
opportunity  of  giving  more  individual  attention  than  is  pos- 
sible in  the  ordinaiy  large  classes;  she  gets  nearer  to  the  pu- 
pils, and  in  this  way  she  is  able  to  some  extent  to  eliminate 
the  effect  of  their  hardness  of  hearing.  To  this  may  be  added, 
that  the  teachers  of  the  school  for  the  hard  of  hearing  get 
special  training  in  the  teaching  of  these  pupils. 

Secondly  an  invariable  feature  in  the  scheme  of  tuition  is 
li J) -reading .  This  is  of  much  value  to  the  pupils  not  only 
during  their  school  career,  but  also  later  in  life.  And  it  is 
evident  that  the  pupils  on  an  average  attain  considerable 
skill  in  lip-reading. 

Thirdly  special  exercises  in  articulation  have  to  be  given. 
As  we  know,  very  hard  of  hearing  children  have,  as  a  rule,  more 
or  less  imperfect  articulation,  not  infre([uently  defective  speech, 
and  very  often  a  toneless,  monotonous  voice.  In  order  to 
remedy  the  defect  of  speech  the  pupils  in  the  hard  of  hearing 
school  have  exercises  in  articulation.  These  are  carried  out 
in  this  country  both  in  the  form  of  collective  and  individual 
instruction.  In  these  exercises  Miss  Jacobine  Rye's  original 
phonetic  diagrams  are  used.^  These  show  the  position  of  the 
tongue  (and  the  lips)  in  the  pronunciation  of  the  different 
letters  and  combinations  of  letters.  A  few  of  these  diagrams 
are  reproduced  here  (fig.  5  and  6). 

While  practising  each  pupil  has  a  small  mirror,  so  that 
they  are  able,  themselves,  to  control  the  position  of  their 
organs  of  speech.  In  teaching  articulation  with  very  hard  of 
hearing  pupils,  a  speaking  tube  has  been  used  with  very  good 
results.  The  teacher  partly  speaks  through  this,  the  pupil 
partly  through  it  into  its  own  ear.  The  results  of  these  last 
attempts  have  been  very  encouraging,  as  the  pupils  —  who 
are  highly  interested  in  these  exercises  —  have  by  them  ob- 
tained considerable  improvement  in  the  sound  and  flexibility 
of  the  voice,  as  well  as  their  being  a  great  help  in  correcting 
defects  of  speech. 

Regarding  the  teaching  I  shall  only  mention  besides,  that 
regular    singing  lessons  are  not  given,  and  that  b}*  gymnastic 

'  Jacobine  Rye:  Taleandervisning.     Christiania  1918. 

14— 22.7540.   Acta  Oto-larijngolof/ica.    \'ol.  V.     192.1. 
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CL'Ce-f-i 


rig.  5. 

a  =  as  in  almond 
86  =  >     -'   accident 
e  =   >     >   bread 
i   =    s     >    british 


^Fig.  6. 

ng  =  as  in  doing 

g-k  =  s  3    guest,  kind 

,i      =  »  Î    figbt, 

k     =  >  Î   fork 


training  special  regard  is  paid  to  the  defect  organs  of  hearing, 
so  that  the  children  do  not  especially  do  exercises,  which  may- 
set  up  giddiness.  Furthermore  special  attention  is  paid  to  the 
drawing  lessons.  This  branch  of  knowledge  is  of  importance 
especially  for  the  boys,  because  it  will  be  of  use  to  them  in 
their  occupation  later  in  life  (craftsmen). 

When  the  teaching  is  carried  out  according  to  the  above 
roughly  sketched  j)lan,  the  result  at  our  hard  of  hearing  school 
is  found  to  be  very  satisfactory  and  the  pupils  leave  school 
qualified  to  enter  the  arena  of  life. 

Finally  I  shall  indicate  in  a  few  words  how  the  hard  of 
hearing  school  looks  after  the  ears  of  the  children  during 
their  school  life,  and  refer  to  a  few  matters  connected  with 
this.  About  40  per  cent  of  the  pupils  suffer  from  chronic 
otorrhoea.  As  the  daily  care  of  these  ears  is  in  most  of  the 
homes  unsatisfactory,  a  nurse  visits  the  school  every  day» 
cleans  the  discharging  ears  with  peroxide ,  of  hydrogen  and 
swabs  them  out.  This  not  only  adds  to  the  well-being  of 
these  pupils,  but  it  is  also  a  great  comfort  to  the  other  pupils 
and  to  the  teaching  staff.  If  pain  or  other  symptoms  arise, 
they  are  of  course  sent  to  the  aural  surgeon  at  once. 

The  hearing  of  the  whole  of  the  pupils  is  tested  every  3 
months,  and  is  registered  graphically  each  one  on  an  indivi- 
dual hearing-chart^  of  which  I  reproduce  a  few  (fig.  7  and  8). 

^  After  the  model  from  the  hard  of  hearing  schol  in  Copenhagen. 
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These  hearing  tests  show  that  the  sense  of  hearing  in  the 
chronic  cases  is  subject  to  variations,  which  are  occasionally 
considerable,  a  condition  which  has  also  to  be  remembered  on 
admission  to  the  school.  Sometimes  it  may  happen  when  a 
considerable  improvement  in  the  hearing  is  found  through  the 
periodic  hearing  tests  to  be  permanent  (fig.  8),  that  a  pupil, 
who  is  attending  the  hard  of  hearing  school,  is  moved  back 
to  the  ordinary  school.  —  Xow  and  then  one  has  to  admit 
pupils  who  have  eventually  either  to  be  moved  back  to  the 
elementary  school  —  if  their  hearing  is  found  to  be  too  good 
for  the  hard  of  hearing  school  —  or,  in  the  case  of  mental 
deficiency,  to  the  mentally  defective  school.  There  are  in  fact 
a  few  pupils  with  defective  hearing  and  slow  progress  in 
school,  aboat  whom  it  is  impossible  to  say  beforehand  with 
certainty  whether  they  belong  to  the  hard  of  hearing  school 
or  to  the  mentally  defective  school. 

Lastly  there  is  a  small  group  of  children,  whose  hearing  is 
so  defective  that  it  is  doubtful  whether  they  can  manage  even 
in  the  hard  of  hearing  school,  and  these  therefore  have  also 
to  be  admitted  on  trial.  We  have  now  got  to  the  question 
about  the  lower  limit  for  hearing.  This  limit  is  still  more 
ditficult  to  fix  with  certainty,  than  the  upper  limit.  The  in- 
telligence of  the  pupil,  no  less  than  his  ability  to  lip-read, 
plays  an  important  part.  Of  the  greatest  importance  also  is 
how  efiicient  and  interested  a  teaching,  staff  the  hard  of  hear- 
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ing  sctiool  has  got,  and  to  what  extent  the  opportunity  for 
giving  individual  tuition  is  present.  It  is  almost  incredible 
to  what  extent  the  children,  in  spite  of  a  minimum  of  hear- 
ing, are  able  to  benefit  by  instruction  given  under  favourable 
conditions.  And  it  is  to  be  remembered,  that  it  is  an  advan- 
tage to  the  pupil,  if  he  can  be  retained  in  the  hard  of  hearing 
school  instead  of  being  sent  to  an  asylum, for  the  deaf  and 
dumb.  To  illustrate  this,  I  mention  the  following  case.  M.  R. 
has  been  hard  of  hearing  since  birth,  or  from  early  childhood. 
He  was  late  in  learning  to  speak  and  his  speech  was  very 
imperfect.  During  the  first  2  school-years  he  went  to  the 
ordinary  school  in  a  small  town,  and  at  the  same  time  he 
was  given  private  tuition.  The  result  was  very  poor.  During 
his  3rd  and  4th  school-years  he  attended  the  school  for  ihe 
deaf  and  dumb,  where  he  felt  unhappy  and  became  depressed. 
During  the  next  few  years  he  had  private  tuition.  During 
the  last  2  years  he  has  attended  the  hard  of  hearing  school 
where  he  has  received  individual  teaching  to  a  considerable 
extent.  During  this  time  his  power  of  speech  has  increased 
considerably,  and  he  is  able  to  follow  the  teaching  in  the  7th 
class.  He  is  now  15  years  old,  and  he  can  now  hear  a  rather 
loud  speaking  voice  at  5  cm.  to  30  cm.  with  both  ears. 

The  boy  I  have  mentioned  here  went  as  I  have  already 
said,  for  a  few  years  to  a  school  for  the  deaf  and  dumb.  And 
here  I  come  to  the  question  of  those  children,  who  are  at  the 
preseot,  attending  the  school  for  the  deaf  and  dumb,  but  are 
in  the  possession  of  a  more  or  less  well-developed  remembered 
speech.  According  to  Uchermann  there  are,  amongst  the  deaf 
and  dumb,  about  30  per  cent  with  vocal-hearing  or  word  or 
sentence  hearing.  According  to  communications  from  our 
schools  for  the  deaf  and  dumb  to  the  Ministry  of  education 
in  the  year  1920,  there  were  amongst  this  year's  26-4  pupils, 
75  with  recollected  sense  of  hearing  of  whom  20  heard  known 
sentences  pronounced  in  an  ordinary  conversational  voice  at  a 
distance  of  about  1  m.,  32  heard  known  words  close  to  the  ear, 
and  the  remaining  23  had  only  vocalhearing.  It  appears  from 
this>  that  in  our  schools  for  the  deaf  and  dumb  a  comparatively 
large  number  of  children  are  to  be  found  with  such  conside- 
rable recollection  of  the  sense  of  hearins:.  that  teaching  throu2:h 
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the  ear  would  be  of  importance.  In  some  of  these  the  hearing 
is  so  good  that  they  might  with  advantage  be  collected  in 
classes  drawn  from  the  whole  country  and  thus  make  a  little 
school.  An  enthusiastic  supporter  for  these  pupils  receiving 
teaching  through  the  ear  in  special  institutions,  is,  amongst 
others,  Passow,  who  together  with  Kühlin g,  points  out  the 
importance  of  training  the  recollected  sense  of  hearing,  and 
of  ^-educating  the  sense  of  lieariiKj  to  facility  of  hearing''.  — 
To  solve  this  problem  is  primarily  a  question  of  expenditure. 
But  that  money,  laid  out  for  this  purpose,  would  enormously 
help  to  make  the  lines  of  these  people  happier,  ^vill  probably 
not  be  disputed. 


The  end.    Conclusions. 

1  have  considered  myself  justified  in  stating  ttirough  the 
medium  of  this  paper  the  result  of  my  examinations  of  school- 
children, in  the  first  place  because  it  seems  to  me  to  be  of 
interest  to  have  information  about  the  sense  of  hearing  in 
Xorwegian  school  children,  worked  out  by  means  of  a  syste- 
matic hearing  test  carried  out  on  a  large  number  of  pupils. 
Secondly  because  these  examinations  have  given  rise  to  discus- 
sions and  have,  let  us  hope,  thrown  light  upon  questions  of 
more  general  importance.  Finally  because  in  drawing  atten- 
tion to  these  neglected  hard  of  hearing  pupils  we  are  also 
making  use  of  the  best  means  of  helping  them,  a  work  the 
importance  of  which  both  for  the  school  and  for  the  individual 
cannot  be  underestimated. 

My  results  and  the  conslusions  which  I  consider  myself 
justtied  in  drawing  from  my  examinations,  can  practically  be 
summed  up  as  follows: 

1.  By  the  indirect  metltod  of  examination  the  necessary 
trusticorthy  material  for  the  diagnosis  of  hardness  of  hearing 
in  school-children  cannot  he  elicited.  The  opinion  formed  by 
the  teaching  staff  gives  very  imperfect  information  as  to  the 
occurrence  of  hardness  of  hearing  amongst  school-children. 
In  order  to  procure  a  trustworthy  material  the  direct  method 
has  to  he  used  in  the  examinations. 
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2.  In  carrying  out  the  hearing  test  a  certain  routine  is 
demanded,  and  one  lias  to  he  observant  as  to  certain  details. 
It  ought  to  he  especially  emphasized,  that  even  the  slightest 
unusual  sound  must,  if  possible,  he  excluded. 

3.  Small  changes  in  tJie  drum-picture  {ref ex- changes)  are 
very  frequent  at  the  age  of  9 — 10  years.  They  do  not  seem  to 
he  of  any  essential  importance  to  the  hearing. 

4.  Amongst  4,721  of  tlie  children  in  the  3rd  classes  attend- 
ing the  elementary  schools  of  Cliristiania,  459  =  9.7  per  cent 
are  found  with  defective  hearing.  Of  these  119  =  2.5  per  cent 
were  hard  of  hearing  on  hoth  sides  and  340  =  7.2  per  cent 
on  one  side.  More  than  Jialf  of  these  were  attending  school 
ivithout  the  teaching -staff  heing  aware  of  their  defect.  This 
includes  hoth  those  with  unilateral  and  those  with  bilateral 
hardness  or  hearing. 

o.  Of  the  9,442  ears  examined,  1.42  per  cent  were  suffering 
from  chronic  suppurative  otitis.  Of  the  4,721  children  2.56 
per  cent.  Of  the  578  hard  of  hearing  ears,  22.15  per  cent 
and  of  the  459  hard  of  hearing  children  25.27  per  cent  were 
suffering  from  chronic  otitis.  In  most  of  these  cases  the 
hearing  icas  very  defective. 

6.  Amongst  the  9.442  ears  examined  1.72  per  cent  tvere 
suffering  from  dry  perforation  of  the  drum,  which  in  1.04  per 
cent  was  accompanied  by  defective  hearing;  and  amongst  the 
578  hard  of  hearing  ears  16.96  per  cent  showed  tliis  drum 
defect.  In  most  of  these  cases  the  hardness  of  hearing  was 
of  a  medium  or  slight  degree. 

7.  Amongst  the  9.442  ears  examined  1.71  per  cent  showed 
scar  of  the  drum,  which  in  0.31  per  cent  was  accompanied 
hy  defective  hearing.  Aynongst  the  578  hard  of  hearing  ears 
5.02  showed  this  drum  piicture. 

8.  Amongst  the  578  ears  ivitli  defective  hearing.  Eustachian 
catarrh  ivas  found  in  24.74  per  cent  of  the  cases. 

9.  With  regard  to  the  cause  of  the  defective  hearing,  acute 
otitis  to  the  extent  of  2.42  per  cent  and  cerumen  to  the  extent  of 
7.95  i)er  cent  ivere  found  amongst  the  578  hard  of  hearing  ears. 

10.  Amongst  these  same  hard  of  hearing  ears  20.76  per  cent 
ivere  registered  as  ^negative  findings^  because  an  exact  diag- 
nosis could  not  be  made  in  these  cases. 
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11.  Amongst  the  scliool-clnldren  examined  at  the  age  of 
9 — 10  years,  a  considerahle  number  are  found,  ivho  according 
to  the  usual  interpretation  of  the  term  icere  suffering  from 
hgpertrophied  tonsils  and  adenoid  vegetations.  As  it  is  not 
possible  to  give  a  precise  definition  of  these  terms  and  as  the 
diagnosis  is  thus  dependeyit  on  an  individual  judgement,  it 
is  uncertain  ho u:  many  of  the  cases  p)ut  down  represent  a  pa- 
thological condition. 

12.  It  is  necessary  that  all  pupils,  who ,  on  account  of  their 
poor  abilities,  are  marlced  for  transfer  to  tlte  mentally  defective 
school,  should  be  submitted  to  a  hearing  test,  before  this 
transfer  taJces  place.  At  this  examination  a  greater  or  less 
number  of  cliildren  are  found  whose  hearing  is  so  very  de- 
fective and  the  defect  of  so  permanent  a  nature,  that  it  quali- 
fies them  for  the  hard  of  hearing  school. 

13.  The  result  of  the  examination  shows  the  necessity  of 
a  systematical  examination  of  all  the  pupils  attending  elemen- 
tary schools,  regardless  of  whether  tlie  teaching  staff  have  no- 
ticed any  defects  or  not.  The  arrangement  in  -Christiania 
must  therefore  be  said  to  be  based  on  a  correct  principle. 
But  the  efficiency  of  the  system  would  be  greater  if  the  pu- 
p)ils  n-ere  examined  at  an  earlier  age  than  the  one  wJiich  lias, 
for  the  time  beirig,  been  chosen  {3rd  class). 
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Ein  Fall  von  dnrcli  spontane  aktive  Bewegungen 

ausgelösten  Magnus-de  Kleyn'sclien  Halsreflexen, 

wobei  auch  Labyrinthreflexe  nachgewiesen 

werden  konnten. 

Von  .1.  H.  G.  CARSTENS  und  H.  W.  STENVERS. 

Utrecht. 

Das  grosse  klinische  Interesse  der  Magnus-de  Kleyn'schen 
Reflexe  sowohl  in  diagnostischer  Hinsicht  als  auch  zur  bes- 
seren Einsicht  in  manche  Folgezustände  von  cerebralen  und 
anderen  Herden  rechtfertigt  die  Mitteilung  eines  diesbezüg- 
lichen Falles. 

Die  kleine  Patientin,  4  Monate  alt,  war  das  vierte  Kind  von  ner- 
vösen aber  sonst  gesunden  Eltern.  Die  Mutter  war  43  Jahre  alt. 
Sie  hatte  zweimal  eine  Fehlgeburt  durchgemacht,  einmal  wegen  einer 
akuten  Krankheit,  das  andere  Mal  nach  einer  schweren  Ermüdung. 
Eine  Schwester  des  Vaters  war  Epileptica. 

Drei  Brüder  und  Schwestern  (l2,  13  und  14  Jahre  alt)  sind  ge- 
sund. Unsere  Patientin  wurde  normal  geboren  ohne  künstliche 
Hilfe.  Sie  war  die  ersten  zwei  Monate  gesund;  bekam  die  Brust 
während  des  ersten  Monats  und  wurde  dann  mit  Kuhmilch  u.  s.  w. 
ernährt.  Zwei  Monate  nach  der  Geburt  nahm  das  Kind  Anteil  an 
der  Umgebung,  lachte  gegen  seine  Mutter  und  Brüderchen.  Als  es 
2V  2  Monat  alt  war,  machte  es  ein  akutes  Fieber  durch.  Der  Arzt 
konnte  damals  keine  Abweichungen  feststellen.  Die  Entleerungen 
waren  normal. 

Drei  Wochen  später  wurden  zweimal  Konvulsionen  konstatiert,  die 
sich    vierzehn   Tage  später  wiederholten  und  täglich  öfters  auftraten. 

Von  einem  von  uns  wurde  dann  eine  leichte  rechte  Facialis-parese 
und  eine  Parese  im  rechten  Arm  und  Bein  konstatiert.  Diese  Paresen 
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verschwanden,  wie  die  Familie  mitteilte,  nach  einigen  Tagen  wieder. 
Das  Kind  wurde  am  17.  Oktober  1921  im  Kinderkrankenhaus  auf- 
genommen. In  der  Krankengeschichte  finden  wir  das  Folgende 
notiert: 

Körperlich  normal  entwickeltes  Kind.  Der  Schädel  ist  im  Ver- 
hältniss  zu  anderen  Körperteilen  etwas  klein.  Umfang  des  Schädels 
40.5  c.  m.  Stirn  etwas  niedrig.  Die  Augenspalten  stehen  etwas 
schief  d.  h.  von  .  aussen  oben  nach  innen  unten.  An  der  rechten 
Seite  eine  Andeutung  von  Epikanthus.  Die  Augenspalten  sind  gleich 
gross.  Die  Haut  bietet  keine  Abweichungen,  nur  eine  leichte  Ab- 
schilferung am  behaarten  Kopf.  Der  Urin  ist  normal.  Das  Kind 
ist  sehr  unruhig,  schreit  viel,  macht  fortwährend  unruhige  Bewegungen 
mit  den  Beinen,  schlägt  mit  seinen  Armen  herum  und  bewegt  den 
Kopf  unregelmässig  hin  und  her.  Diese  Unruhe  wird  auch  von  den 
Pflegerinnen  immer  wieder  beobachtet,  wechselt  jedoch  ab  mit  Tagen 
während  welchen  das  Kind  sehr  ruhig  ist,  einmal  nach  3  X  100 
m.  gr.  Bromural  pro  Tag,  das  andere  Mal  auch  ohne  Medizin. 

Störungen  im  Tractus  intestinalis  wurden  nicht  wahrgenommen. 
Am  21.  Oktober  1921  bekam  das  Kind  zum  ersten  Malein  der  Kli- 
nik, während  der  Fütterung,  achtmal  hintereinander  kurze,  ruckartige 
Beugungen  in  beiden  Armen  und  Beinen.  Dies  wiederholte  sich  in 
der  Xacht  ungefähr  während  einer  Viertelstunde.  Das  Kind  schrie 
dabei  sehr  viel.  Die  nächsten  Wochen  wiederholten  sich  die  Zuckungen 
sehr  oft.  entweder  in  beiden  Armen  und  Beinen  oder  —  und  dies  am 
meisten  —  im  r.  Arm  und  r.  Facialisgebiet.  Die  Anfälle  fingen  ge- 
wöhnlich an  mit  einem  Schrei,  wobei  man  den  Eindruck  bekam,  dass 
das  Kind  heftig  erschrak. 

Nach  rektaler  Verabreichung  von  300  m.  gr.  Chloralhydrat  traten 
die  Anfälle  weniger  häufig  auf. 

Die    neurologische    Untersuchung    im   Oktober  ergab  das  folgende: 

Der  fundus  oculi  bietet  keine  Abweichungen.  Die  Papillae  nervi 
optici  sind  etwas  gerötet,  so  dass  es  möglich  ist,  dass  eine  Papillitis 
vorhanden  war  (Dr.   Sypkens). 

Die  Pupillen  reagieren  gut  auf  Licht. 

Die  Augenbewegungen  sind  normal.  Das  Kind  fixiert  meistens 
nicht. 

Die  Sensibilität  ist  nicht  gestört,  so  weit  man  es  bei  einem  sol- 
chen Kinde  beurteilen  kann. 

Der  Cornealreflex  ist  r.  und  1.   anwesend. 

Die  Sehnen-Reflexe  sind  vorhanden  aber  nicht  erhöht. 

Bauchreflexe  sind  alle  positiv. 

Fusssohlenreflex  hat  an  beiden  Seiten  etwas  Neigung  zur  Dorsal- 
flexion. 

Keine  Dermographie. 

Die  Fontanelle  ist  nicht  gespannt,  eher  etwas  eingesunken. 

Wassermann  Reaktion  im  Blute  negativ. 
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Anfallend  ist,  dass  spontan  Drehbewegungen  des  Kopfes  nach 
rechts  und  links  auftreten,  wenn  man  das  Kind  in  Rückenlage  auf 
den  Tisch  legt. 

Wurde  das  Kind  sich  selbst  überlassen,  so  traten  gleichzeitig  mit 
diesen  Drehbewegungen  regelmässige  Bewegungen  in  den  Armen  auf, 
in  dem  Sinne  dass  jedesmal  derjenige  Arm  gebogen  wurde  nach 
welchem  das  Hinterhaupt  gerichtet  war,  während  der  andere  Arm 
gestreckt  wurde,  wie  es  auf  der  beistehenden  Filmaufnahme  Fig.  1 
zu  sehen  ist.  Diese  Bewegungen  waren  bei  Drehen  des  Kopfes  nach 
rechts  stärker,  als  bei  Drehen  nach  links.  Wenn  man  versuchte 
passiv  den  Kopf  des  Kindes  nach  r.  und  1.  zu  drehen,  traten  so 
viele  aktive  Abwehrbewegungen  auf.  dass  systematische  Beuge-  und 
Streckbewegungen  nicht  mehr  zu  sehen  waren. 

Am   6ten  November  1921   wurde  folgendes  gefunden: 

Bei  Drehen  des  Kindes  (Kopf  nach  oben  und  Kinn  nach  dem 
Untersucher  gerichtet)  tritt,  bei  Drehen  nach  1.  wie  bei  Drehen 
nach  r.,  typische  Augendrehreaktion  mit  entsprechendem  Nystagmus 
auf. 

Kopfdrehreaktion  nach  r.  und  nach  1.  anwesend,  aber  schwächer 
wie  die  Augendrehreaktion.  Bei  wiederholter  Untersuchung  immer 
dieselbe  Reaktionen. 

Bei  verschiedenen  Stellungen  des  Kopfes  im  Baume-  sind  keine 
vertikalen  kompensatorischen  Augenstellungen  wahr  zu  nehmen. 
(Kopf  mit  Scheitel  nach  unten  und  Scheitel  nach  oben.) 

Die  Untersuchung  der  rotatorisch-kompensatorischen  Augenstel- 
luDgen  war  nicht  möglich. 

Bei  Drehen  des  Kopfes  in  Normalstellung  des  Kindes  traten  keine 
reflectorischen  Bewegungen  in  den  Augenmuskeln  auf.     (Halsreflexe.) 

Horizontal  in  Bauchlage,  Kopf  etwas  dorsalwärts  gebeugt,  entsteht 
ein  starker  Beugetonus  in  beiden  Armen  und  keine  Spur  von  Streck- 
tonus in  den  Ellenbogen.     Die  Kniee  sind  schlaff. 

Horizontal  in  Rückenhige  (mit  dem  Kopf  etwas  dorsal):  Auch  dann 
sind  die  Arme  gebeugt  mit  Beugetonus.  Vorübergehend  treten 
Streckungen  im  rechten  Arm  auf.  Im  Laufe  der  Zeit  dauern  die 
Streckungen  im  rechten  Ellenbogen  länger.  Durch  Spontanbewe- 
gungen wird  die  Beurteilung  schwierig. 

Das  Kind  wird  jetzt  in  Rückenlage  auf  ein  Brett  gebunden  und 
mittels  einiger  Bandagen  in  der  Weise  fixiert,  dass  der  Kopf  in 
Mittelstellung    steht.     Dann    werden  folgende  Experimente  gemacht: 

a)  Brett  horizontal. 

Das  Kind  schreit.  Die  Arme  sind  meistens  geliogen  und  zwar  so, 
dass  der  Oberarm  einen  Winkel  von  30  mit  der  horizontalen  und 
einen  Winkel  von  45  mit  der  sagittalen  Ebene  macht,  während  die 
Ellenbogen  maximal  flektiert  sind.  Die  Hände  liegen  proniert  unter 
dem  Kinn.  Die  Finger  sind  gebogen.  Die  Beine  liegen  auf  dem 
Kissen   und   werden  ab   und   zu   spontan   bewegt. 

K.      23-21  IX) 
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b)  Das  Brett  wird  sehr  langsam  mit  der  Fiissseite  in  die  Höhe 
gedreht  bis  70  . 

Zuerst  tritt  starkes  Schreien  und  dazu  ein  Streckung  der  Beine  auf. 

Nach  10 — 15  See.  befindet  sich  der  rechte  Arm  in  einem  aus- 
gesprochenen Streckstand,  während  die  volare  Handfläche  nach  vorne 
gerichtet  ist.  Dieser  Stand  wird  dann  und  wann  von  Spontanbewe- 
gungen unterbrochen,  aber  sobald  das  Kind  ruhig  wird  kommt  der 
Streckstand  wieder  zurück.  Die  rechte  Hand  wird  volarwärts  flek- 
tiert. Der  linke  Arm  bleibt  gebogen.  Es  ist  keine  deutliche  Bein- 
reaktion zu  sehen. 

Das  Brett  wird  jetzt  sehr  langsam  wieder  mit  der  Fussseite  nach 
unten  gedreht.  In  Horizontalstellung  wird  nach  einigen  Sekunden 
vom  rechten  Arm  wieder  die  ursprüngliche  Beugestellung  eingenom- 
men. 

Während  der  ganzen  Untersuchung  ändert  sich  die  Stellung  des 
Kopfes  gegenüber  dem  Rumpf  nicht. 

c)  Brett  vertikal  mit  dem  Kopf  oben. 

Die  Beugestellung  der  Arme  bleibt  bestehen,  wie  es  oben  be- 
schrieben ist.  Die  Hände  werden  in  der  Nähe  des  Kinnes  gehalten. 
Dieser  Stand  bleibt,  so  lange  das  Kind  ruhig  ist,  bestehen,  so  lange 
es  vertikal  gehalten  wird.  (Es  konnte  zwecks  photographischer  Auf- 
nahme ruhig  5  Min.  gewartet  werden,  Fig.  2).  Einzelne  Spontan- 
bewegungen treten  auf,  die  meistens  in  Eeugestellung  verlaufen. 

Wenn  sehr  langsam  zur  Horizontalstellung  zurückgedreht  wird, 
folgt  wieder  Beugestellung,  wie  oben  beschrieben. 

d)  Brett,  mit  der  Fussseite  in  der  Höhe,   70  . 

In  dieser  Stellung  schläft  das  Kind  ein,  wobei  die  Extremitäten 
schlaff  werden.  Der  Tonus  kehrt,  wenn  das  Kind  wieder  wach 
geworden  ist,  nach  ein  oder  zwei  Spontanl)ewegungen  zurück.  Der 
rechte  Arm  nimmt  den  sub  b)  beschriebenen  starken  Streckstand  ein. 
Dieser  letztere  Stand  dauert  länger  als   6  Minuten  (siehe   Fig.   3). 

e)  Bei  Rückenlage  besteht  in  beiden  Armen  im  Ellbogen  ein 
deutlicher  Beugetonus,  kein  Strecktonus.  Die  Finger  werden  aktiv 
gebogen. 

f)  Hebung  der  Fussseite  bis  G0\ 

Zuerst  wird  rechts  und  links  der  Beugetonus  weniger,  aber  r 
<3eutlicher  wi,e  1.  Einige  Augenblicke  später  bleibt  der  Beugetonus  1. 
bestehen,  während  im  rechten  Ellenbogen  ein  sehr  starker  Strecktonus 
auftritt  und  mit  der  rechten  Hand   eine  kräftige  Faust  gemacht  wird. 

Keine  Reaktion  in  den  Beinen. 

Die  weitere  klinische  Beobachtung  ergab  das  Folgende. 

Lumbalpunktion:  Druck  im  Spinalkanal  12  c.  m.  Wasser.,  während 
das  Kind  auf  dem  Tisch  lag;  beim  Schreien  erreichte  der  Druck 
einen  Wert  von   26   c.  m. 

Die  Cerebrospinalflüssigkeit  war  klar,  zeigte  eine  schwache  Nonne 
Phase   1    und   etwas   mehr  Leucoevten   als  normal. 
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Wassermann  war  negativ. 

Die  Temperatur  des  Kindes  ist  stets  normal  geblieben. 

Die  Reaktion  nach  v.  Pirquet  ergab  ein  negatives  Resultat. 

19.  November  1921.  Auch  jetzt  liegt  das  Kind  in  Rückenlage 
immer  mit  den  Armen  in  Beugestellung,  während  der  Beugetonus 
im  Ellenbogen  erhöht  ist. 

Streckt  man,  während  der  Kopf  nach  rechts  gedreht  ist,  den 
rechten  Arm,  so  bleibt  dieser  lange  in  Streckstand  stehen.  Streckt 
man  den  linken  Arm,  dann  wird  dieser  sogleich  in  Beugestellung 
zurückgezogen. 

Hält  man  das  Kind  mit  dem  Kopf  nach  unten  (in  symmetrischer 
Stellung  zum  Rumpf)  so  wird  der  linke  Arm  gebogen,  der  rechte 
Arm  gestreckt. 

Wahrscheinlich  ist  das  Kind  durch  akustische  Reize  zu  beeinflus- 
sen. Wenigstens  lässt  sich  beobachten,  dass  wenn  man,  während 
das  Kind  säugt,  eine  Stimmgabel  in  die  Nähe  des  r.  oder  1.  Ohres 
bringt,  das  Säugen   einen  Moment  aufhört. 

Auf  Grund  der  oben  beschriebenen  Versuche  sind  wir  ge- 
rechtfertigt zu  sagen,  dass  bei  unserer  Patientin  die  tonischen 
Labyrinthrefiexe  auf  den  rechten  Arm  zu  erzeugen  waren^ 
und  ausserdem  tonische  Halsreflexe  auf  die  Arme. 

Die  klinische  Literatur  über  die  Halsreflexe  hat  schon  einen 
ziemlich  grossen  Umfang  erreicht.  Von  den  Labyrinthreflexen 
kann  dies  nicht  gesagt  werden.  Dies  liegt  auf  der  Hand,  weil 
für  das  auslösen  dieser  Reflexe  Massregeln  nötig  sind,  die  nur 
in  einer  Klinik  oder  wenigstens  nur  unter  sehr  günstigen  Be- 
dingungen möglich  sind. 

Man  muss  den  Patient  derart  fixieren  können,  dass  man  im 
Stande  ist  die  Stellung  des  Patienten  im  Räume  zu  änderen, 
während  der  Kopf  gegenüber  dem  Rumpf  in  unveränderter 
Lage  bleibt. 

Die  in  der  Literatur  beschriebene,  klinisch  beobachteten  un- 
zweifelhaften Fälle  von  Labyrinthreflexen  sind  von  Magnus 
und  de  Kleyn^  angegeben  worden. 

^  Magnus  und  de  Kleyn.  Weitere  Beobachtungen  über  Hals-  und  Laby- 
riuthreflese  auf  die  Gliedermuskelu  des  Menschen.    Arch.  f.  d.  ges.  Phvs.  Bd  160. 


(aus   der    oto-laryngologischen  üniversitätsklixik  zu  helsing- 
fors.    vorstand:  prof.  dr.  a.  af  forselles). 


Ein  Fall  Yon   gestielter  Exostose  der  äusseren 
Geliörgangswand. 

Von  VALTER   DAHLSTRÖ:\I. 

Am  innern  Absclinitte  des  knöcliernen  Teiles  des  Gehör-' 
ganges  sind  Exostosen  beobachtet  worden,  unter  anderem  von 
Schuhmacher  (A.  f.  0.  99),  Jaquemart  (Z.  f.  0.  34),  Ost- 
man  (31.  f.  0.  28\  Moos  (A.  f.  A.  o.  0.  2).  Die  meisten  Exos- 
tosen wurden  ungf.  an  der  Grenze  zwischen  dem  Knorpel-  und 
Knochenteile  gefunden:  Ostman,  Virchow  (M.  f.  0.  28),  Cocks 
(Z.  f.  0.  13),  Brühl  (Z.  f.  0.  78),  Körner  (Z.  f.  0.  48),  Shir- 
munski  (Z.  f.  0.  24).  Am  spärlichsten  sind  die  Mitteilungen 
über  ähnliche  Knochenbildungen  im  Knorpelteile:  Eulen  stein, 
Lichtenberg  (Z.  f.  0.  34).  Diese  letzteren  wurden  als  Osteome 
charakterisiert.  Es  sind  noch  einige  Fälle  erwähnt,  wo  die 
Ausgangstelle  nicht  näher  augegeben  ist,  Szenes  (A.  f.  0.  64), 
Hedinger  (Z.  f.  0.  10),  Noltenius  (M.  f.  0.  24),  Frey  (Z.  f. 
0.  67),  Blake  (M.  f.  0.  28)  und  wo  die  Gebilde  teils  als  Exos- 
tosen, teils  als  Osteome  betrachtet  wurden.  Eine  Vermehrung 
der  Knochensubstanz  der  Wand,  wenn  auch  nicht  so  scharf 
begrenzt,  findet  sich  auch  bei  der  von  Möller  beschriebenen 
Otitis  externa  ossificans  (Z.  f.  0.  42). 

Die  Exostosen  erreichen  selten  eine  derartige  Grösse,  dass 
sie  den  Gang  vollständig  verschliessen  würden.  Die  Gehörs- 
störungen beruhen  meistenteils  darauf,  dass  das  stark  veren- 
gerte Lumen  durch  Ohrenschmalz  oder  zufällige  Entzündungen 
der  AVand  vollständig  geschlossen  wird.  Von  grossen  gestielten 
Exostosen  sind  meist  einseitig  auftretende  beobachtet  worden; 
sie    scheinen    sehr    selten    zu    sein    (Brühl).     In   der  hiesigen 
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Otiatrischen  Klinik  wurde  im  Jahre  1911  ein  solcher  Fall  be- 
handelt (J.  N.  210)  und  im  vorigen  Herbst  noch  ein  zweiter 
Fall.     Über  den  letzteren  liegen  nähere  Angaben  vor. 

Anamnese:  Patientin,  eine  26-jährige  Bauernstochter  (J.  X.  412) 
hatte  früher  an  keiner  Ohrenl^ranlcheit  gelitten,  auch  war  Icein  Trauma 
vorgekommen.  Lues  wurde  verneint.  Am  26  Oktober  bemerkte  Patientin 
plötzlich  eine  starke  Abnahme  des  Gehörs  des  linken  Ohres.    Durch 

2  bis  3  Tage  wurde  sie  durch  leichtes  Ohrensausen  belästigt.  Das 
Gehör  blieb  herabgesetzt  und  aus  dem  Ohre  begann  eine  spärliche, 
dünne  Flüssigkeit  zu  fliessen.  Am  Ohrläppchen  entstand  an  einigen 
Stellen  ein  kleines  Ekzem.     Schmerzen  hatte  Patientin  nicht.    Zirka 

3  Wochen  später  suchte  sie  die  Ohrenklinik  auf. 

Status  Präsens:  Weder  Prominenz  noch  Empfindlichkeit  der  Ohr- 
gegend. An  ein  paar  Stellen  des  Ohrläppchens  geringes  Ekzem.  In 
■der  Mündung  des  Gehörganges  spärliche,  seröse  Flüssigkeit.  Bei  der 
Untersuchung,  am  deutlichsten  sichtbar,  wenn  man  den  Tragus  ab- 
drängte und  das  Ohrläppchen  leicht  nach  aussen  zog,  wurde  in  der 
Mündung  des  Gehörganges  ein  schwach  rötlicher  Tumor  bemerkt, 
Avelcher  den  Gehörgang  beinahe  vollständig  auszufüllen  schien  (Fig.  l). 


ciàSSÏÈî»'*" 


Fis  1. 


Bei  Einführung  einer  feinen  Sonde  erwies  sich  der  Tumor  knochen- 
hart und  war  von  allen  Seiten  zugänglich,  ausser  nach  hinten  und 
nach  unten,  wo  die  Sonde,  ungf.  1  cm  von  der  Mündung  des  Gehör- 
ganges entfernt  auf  einen  sehmalen  Widerstand  stiess.  Kein  spon- 
taner Nystaumus. 
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JJie    Gehorprobe    ergab:       v ,     v ,     K 


O.G  m  —  —  lo 

C  32  e  7 

Weber    lat.    nach    linl^s.     Untere  Grenze  ,    obere  Grenze   — -. 

Rotations-Nystagmus  nach  beiden  Seiten  hin  gleich.  Kalorischer  Ny- 
stagmus (24^  Wasser):  Rechtes  Ohr — 210  cm^,  linkes — 550  cm"^. 

Auf  Grund  der  Untersuchung  wurde  ein  auf  der  hinteren  Gehör- 
gangsvvand  sitzendes,  gestieltes  Osteom  angenommen.  Die  schnell 
entstandenen  Gehörsstörungen  schienen  auf  einer  Otitis  externa  zu 
beruhen,  welche  eine  plötzliche  Verstopfung  des  Ganges  verursacht 
hatte. 

Der  leicht  zugängliche  Stiel  wurde  unter  Narkose  abgemeissclt  und 
das  Osteom  entfernt.  Am  Boden  des  Gehörganges  fand  sich  übel- 
riechendes, abgestossenes  Epithel,  Ohrenschmalz  und  anderes  Sekret, 
welches  abgespült  wurde.  Das  Trommelfell  wurde  normal  gefunden. 
Die  unbedeutende  Operationswunde  heilte  ohne  weiteres.  Die  Sekret- 
absonderung dauerte  noch  einige  Zeit  an  und  wurde  mit  Spülungen, 
behandelt.     Gehör  nach  der  Operation  normal. 

Der  Tumor  war  von  länglicher  Form,  mit  kleinen  Unebenheiten 
an  der  Oberfläche.  Er  war  10  mm  lang  und  S  mm  im  Durchschnitt. 
Der  Stiel  ging  von  dem  einen  Pole  aus  und  hatte  ungf.  2  mm"  im 
Durchschnitt.  Die  Längsachse  war  schräg  nach  aussen  hip  gerichtet, 
so  dass  der  Tumor  sich  zum  grössten  Teil  im  knorpeligen  Abschnitt 
des  Gehörganges  befand. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  spongiösen  Knochen,  dessen 
äusserste  Schicht  eine  dünne  Schale  bildete,  welche  vom  Periost  und 
einem  drüsenlosen  Hautlager  umgeben  war.  Das  subkutane  Binde- 
gewebe war  sehr  dicht,  aber  von  wechselnder  Dicke.  Wo  es  in  dün- 
nerer Schicht  vorkam,  fehlten  die  Papillen  in  der  Lederhaut.  Fett- 
gewebe war  nicht  vorhanden.  Anzeichen  entzündlicher  Reizung  wur- 
den nicht  bemerkt.  Das  Knochengewebe  var  von  Bindegewebszügen 
und  stellenweise  von  Blutgefässen  durchzogen.  Dem  Knochenstroma 
im  Innern  fehlte  eine  bestimmte  Richtung.  Die  ^larkräume  ent- 
hielten Fettgewebe,  lockeres  Bindegewebe  wie  auch  Blut-  und  Lymph- 
gefässe.  Das  Knochengewebe  war  von  lamellärcr  Struktur  und  ent- 
hielt Knochenkörper  und  gefässführende  Kanälchen.  Osteoblaste  be- 
fanden sich  unter  dem  Periost  und  an  den  Wänden  der  Markräume, 
Knorpelreste  fehlten. 

Die  von  Brühl  beobachteten  Exostosen  bestanden  beide  aus 
spongiösem  Knochen.,  von  ähnlicher  Struktur  wie  die  oben  ge- 
schilderte. In  dem  einen  Falle  waren  die  ]\Iarkräume  von 
zellarmem,  dichtem  Bindegewebe  mit  spärlich  vorkommenden 
grösseren  Gefässen  ausgefüllt.  Osteoblaste  und  Osteoklaste 
fehlten.     Die  Haut  enthielt  in  der  Xähe  des  Stieles  Haarbalg- 

15 — 223540.   Ada  Oto-laryngolo(jica.    Vol.  V.      192:i. 
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drüsen.  Die  Schale  war  von  Bindegewebszügen  durchzogen. 
In  dem  anderen  Falle  enthielten  die  Markräume  teilweise  ge- 
fässführendes,  dichtes  Bindegewebe,  aber  doch  meist  Fettgewebe. 
Ausserdem  wurden  Lymphräume  und  an  den  Wänden  sämt- 
licher Markräume  Osteoblasten  beobachtet.  Die  Haut  enthielt 
keine  Drüsen.  Knorpelreste  wurden  in  keinem  der  beiden  Fälle 
angetroffen. 

Schuhmacher  fand  einen  von  äusserer  Haut  umgebenen, 
kompakten  Knochenkörper,  welcher  Haversche  und  Volkmann- 
sche  Kauälchen  enthielt. 

Eulen  stein  sah  im  Knorpelteile  des  Gehörganges  ein  tu- 
morähnliches Gebilde,  von  Haut  umgeben,  welche  an  der  Aus- 
gangsstelle der  Epidermis  entbehrte.  Im  Übrigen  bestand  der 
Tumor  aus  einer  :'typischen,  mit  schleimigen  Knochenmark  ver- 
sehenen Exostose~'>.  Osteoblasten  waren  an  den  Knochenbalken 
sichtbar,  welche  in  der  Richtung  zur  Ausgangsstelle  liefen. 

Cocks  hat  2  Gebilde,  wie  er  annimmt,  verknöcherter  Polypen 
beschrieben.  Sie  waren  mit  einer  dicken  periostähnlichen 
Membran  überzogen  und  bestanden  vollständig  aus  hartem 
Knochengewebe  mit  schön  ausgesprochenen  Hav ersehen  und 
Volkmannschen  Kanälchen. 

Aus  den  vorliegenden  mikroskopischen  Untersuchungen  scheint 
nicht  ersichtlich  zu  sein,  ob  die  Gebilde  von  tumorartiger  Be- 
schaffenheit gewesen  sind  oder  nicht.  Eulenstein  benennt 
wohl  seinen  Fall  Osteom,  hauptsächlich  deshalb,  weil  er  sich 
im  Knorpelteil  des  Gehörganges  befand. 

Szenes  wiederum  nimmt  an,  dass  das  von  ihm  beobachtete 
Osteom  sich  als  Komplikation  einer  chronischen  Eiterung  aus 
einer  Exostose  gebildet  habe.  Einige  Verfasser,  wie  Cocks, 
glauben  es  mit  verknöcherten  Polypen  zu  tun  zu  haben. 

Bei  Individuen  vor  dem  Pubertätsalter  sind  ähnliche  Gebilde 
nicht  beobachtet  worden.  Anamnestische  Angaben  über  das 
Anwachsen  finden  wir  in  dem  einen  von  Brühls  Fällen,  wo 
der  Patient,  ein  31-jähriger  Mann,  durch  (3  Jahre  eine  im  Ge- 
hörgange anwachsende  Verdickung  beobachtete.  In  dem  frü- 
heren in  der  Ohrenklinik  beobachteten  Falle  (J.  N.  210,  1911) 
hatte  Patient  vor  6  Jahren  einen  Arzt  aufgesucht,  welcher  das 
Knochengebilde  mit  einem  Instrument  zu  entfernen  versuchte. 
Ein  Jahr  später  aber  war  der  Tumor  wieder  gewachsen. 
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Im  Allgemeinen  sind  diese  Gebilde  als  Exostosen  aufgefasst 
worden.  Der  klinische  Verlauf,  das  allmähliche  AVachstum 
spricht  vielleicht  für  die  Benennung  Osteom.  Was  die  Her- 
kunft dieser  Gebilde  betrifft,  gibt  es  viele  Theorien.  Virchow 
führt  dieselben  auf  eine  irritative  Störung  der  normalen 
Knochenentwicklung  zurück.  Ostman  erwähnt  die  Schädelum- 
bildung bei  den  Peruanern  als  ein  beitragendes  Moment.  Blake 
vermutet,  dass  Rasseneigentümlichkeiteu  von  einer  gewissen 
Bedeutung  wären.  Cocks  und  Noltenius  fassen  ihre  Fälle 
als  verknöcherte  Polj^jen  auf.  Hedinger  nimmt"  eine  ostoide 
Umwandlung  des  Bindegewebes  an.  Der  von  Szenes  be- 
schriebene Fall  wurde  bereits  erwähnt.  Als  auslösendes  Mo- 
ment hat  man  ferner  angeführt:  begrenzte  chronische  Periosti- 
tiden  im  knöchernen  Gehörgange,  Entzündung  des  Ganges  (Pol- 
litzer), familiäre,  erbliche  Disposition,  Lues,  Gicht  (Roos, 
Tröltsch),  Frakturen  des  Os  temporale  (AVagenhäuser)  sowie 
auch  Verknöcherung  von  Knorpel-  oder  Biudegewebsneubild- 
ungen  im  Gehörgange  (Urbantschitsch). 

Was  den  vorliegenden  Fall  betrifft,  gibt  weder  die  Anam- 
nese noch  die  objektive  Untersuchung  einen  Anhaltspunkt  zur 
Beurteilunsr  der  Entstehung;  der  Exostose. 


Zu   Bîii'iiiiy:   »Bemerkungen  zur  Arbeit  von  J. 

Fischer,   Hirntumor  und   Geliörorg:.an,   Mon.   f. 

Olirenlieilk.   1921,   pag.  3?1   u.  pag.  531..    Acta 

Oto-Laryngologica  Bd.  IV  1922. 

You  Dr.  JOSEF  FISCHER, 

Wien. 

Barany  wendet  gegen  den  Teil  meiner  Arbeit,  der  sich  mit  dem 
Zeigeversuch  befasst,  Folgendes  ein: 

1)  Dass  ich  es  unterlassen  habe,  ihm  vor  Abfassung  meiner  Arbeit 
irgend  eine  Mitteilung  zu  machen. 

2)  Dass  die  Art  der  statistischen  Bearbeitung  eine  derartige  war. 
dass  sie  ein  vollkommen  falsches  Bild  von  den  tatsächlichen  Ver- 
hältnissen in   bezug  auf  den  Baranyschen  Zeigeversuch  ergibt. 

3)  Dass  in  2  Fällen  Schreibfehler,  bzw.  Abschreibfehler  der  Kran- 
kengeschichten vorlagen. 

4)  Dass  in  5  Fällen  Befunde,  die  Barany  erhob,  in  meiner  Ar- 
beit unter  den  Bezeichnung  '  Ohrenklinik*,  bzw.  »Neumann»  geführt 
sind. 

Zu  Punkt  l)  habe  ich  zu  bemerken,  dass  es  mir  bei  der  Abfassung 
meiner  Arbeit  darum  zu  tun  war,  die  Bedeutuug  des  otologischen 
Gesamtbefundes  zu  untersuchen.  Es  ist  mir  nicht  auffindbar,  aus 
welchem  Grunde  ich  Herrn  Barany  vorher  eine  Mitteilung  von  meiner 
Arbeit  hätte  machen  sollen. 

Ad  Punkt  2):  Barany  wünscht  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  meiner 
Statistik  ausgeschieden  und  verlangt  andrerseits  in  der  Gruppe  der 
Klcinhirntumoren  die  Vermehrung  der  Fälle  von  16  auf  IS,  da  die 
Fälle  Nr.   85  und  Nr.   87  zweimal  gezählt  werden  müssten. 

Dies  ist  nicht  stichhältig,  da  gemäss  dem  oben  erwähnten  Zweck 
meiner  Arbeit  die  Untersuchung  der  diagnostischen  Bedeutung  des 
Gesamtohrbefundes  nur  jene  Fälle  in  Betracht  kamen,  in  welchen 
ein  Befund  vor  der  Operation  erhoben  wurde.  Wenn  ein  Fall  vor 
der  Operation  in  bezug  auf  den  Zeigeversuch  nichts  Abnormes  ergab. 
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so  ist  für  die  Frage,  die  ich  mir  bei  meiner  Arbeit  vorgelegt  habe, 
nur  die  erste  Tatsache  von  Bedeutung.  Es  besteht  demnach  kein 
Grund,  gerade  diese  beiden  Fälle  zweimal  zu  zählen. 

In  Verfolgung  des  Hauptzweckes  meiner  Arbeit  bin  ich  nicht  in 
der  Lage,  auf  die  Verarbeitung  des  otologischen  Gesamtbefundes  in 
den  Fällen  (92,  95,  96)  zu  verzichten,  wohl  aber  ist  es  richtig,  dass 
sie  für  die  Verarbeitung  der  Diagnose  des  Zeigeversuches  als  zeitlich 
vor  Einführung  desselben  in  die  otologische  und  zerebellare  Unter- 
suchung ausgeschieden  werden  müssen. 

Dagegen  ist  Fall  94  (Neumann)  nicht  auszuschliessen,  in  welchem 
der  Zeigeversuch  als  nicht  durchführbar  vermerkt  ist,  da  das  Symp- 
tom eben  für  die  Diagnose  tatsächlich  nichts  geleistet  hat. 

Das  Gleiche  gilt  von  Fall  So  (Neumann)  und  von  Fall  91  (Neu- 
mann), in  welchen  es  im  Befund  des  Untersuchers  ausdrücklich 
heisst:  »Kein  Zeigefehler.»  Dass  die  Zeigereaktion  wahrscheinlich 
deshalb,  weil  die  Labyrinthe  unerregbar  waren,  auch  nicht  auslösbar 
war,  ändert  an  der  Tatsache  nichts,  dass  das  Symptom  in  diesen! 
Falle  diagnostisch  nicht  verwertbar  ist.  Jedenfalls  besteht  keine 
Berechtigung,  diese  beiden  Fälle  ebenfalls  auszuscheiden,  blos  damit 
die  Statistik  durch  solche  negative  Fälle  nicht  gestört  wird.  Für 
mich  gelten  beide  Fälle  als  absolut   negative. 

Weiters  möchte  Bârâny  die  folgenden  3  Fälle,  Nr..  84  (Neu- 
mann), Nr.  97  (Ohrenklinik,  Beck  und  Fischer)  und  Nr.  89  (Neu- 
mann) aus  meiner  Statistik  der  negativen  Befunde  ausgestrichen 
wissen  mit  der  Begründung,  dass  in  diesen  Fällen,  welche  kein  spon- 
tanes Vorbeizeigen  hatten,  die  Zeigereaktion  nicht  geprüft  wurde, 
sodass  eine  derartige  Untersuchung  unvollkommen  ist  und  nicht  als 
negativer  Befund  gewertet  werden  könne. 

Das  geht  jedoch  nicht  an.  In  Fall  Nr.  84  (Neumann)  findet 
sich  die  Angabe  »Kein  Zeigefehler».  Es  heisst  dort  also  nicht:  Kein 
spontanes  Vorbeizeigen,  sondern  '>Kein  Zeigefehler',  das  heisst,  weder 
spontan,   noch   experimentell. 

Noch  klarer  tritt  dies  zutage  in  Fall  Nr.  87,  in  welchem  sogar 
drei  Befunde  (Klinik,  O.  Beck,  I.  Fischer)  vorlagen.  Im  ersten  Befunde 
heisst  es:  »Völlig  normale  Verhältnisse»,  im  zweiten  (Beck):  »Kein 
Zeigefehler»,  also  auch  wieder  weder  spontanes  Vorbeizeigen,  noch 
experimentelles,  und  im  dritten,  von  mir  erhobenen  Befund  führe 
ich  ausdrücklich  an:  ^Kein  spontanes  Vorbeizeigen,  Zeige-  und  Fall- 
realiion  typisch.» 

Wie  Bârâny  für  solche  Fälle  behaupten  kann,  sie  sein  'unvoll- 
kommen untersucht  und  daher  nicht  als  negativ  zu  werten»,  weshalb 
er  sie  ausscheiden  muss,  ist  mir  unbegreiflich.  Verständlich  ist  mir 
blos,  dass  bei  einer  solchen  Handhabung  der  Statistik  der  Perzent- 
satz  allerdings  wesentlich  different  wird  von  dem  von  mir  gefun- 
denen. 

Bârâny  sagt  ja  auch   anschliessend:     Wir  haben  also  von  den   18 
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Fällen  bisher  9  Fälle  als  nicht  verwertbar  abziehen  müssen  —  bleiben 
9  Fälle.»  Ich  zitiere  Bârâny  weiter:  *Von  diesen  zeigen  Nr.  87  a 
(Fischer),  Nr.  .88  (Burany),  Nr.  90  (Neumann)  kein  spontanes 
Vorbeizeigen  und  normale  Zeigereaktion.  87  a  ist  oine  ein  Jahr  nach 
der  Operation  untersuchte  Cyste,  die  seitlichen  Zeigebewegungen  und 
Reaktionen  wurden  wahrscheinlich  nicht  untersucht.» 

Was  Bârâny  veranlasst  haben  kann  zu  sagen,  dass  die  seitlichen 
Zeigebewegungen  und  Reaktionen  wahrscheinlich  nicht  untersucht 
wurden,  ist  nicht  klar.  Da  der  Befund  von  mir  stammt,  bin  ich  in 
der  Lage,  Herrn  Bârâny  mitzuteilen,  dass  ich  auch  diese  Reaktions- 
bewegungen wiederholt  mitersucht  habe  und  dass  die  Prüfung  jedes- 
mal völlig  negativ  ausfiel. 

Bezüglich  Fall  Nr.  90  (Neu mann)  sagt  Bârâny:  'In  90  lag  eine 
Cyste  der  Leptomeninx  über  dem  Wurm  vor,  es  lag  also  für  Zeige- 
störungen kein  Grund  vor.» 

Darauf  möchte  ich  erwiedern,  dass  ich  nach  dem  eingangs  Ge- 
sagten mich  nicht  darauf  eingelassen  habe,  Hypothesen  aufzustellen, 
warum  der  Zeigeversuch  fehlte,  sondern  dass  ich  ihn  als  nicht  vor- 
handen, daher  für  die  Diagnostik  in  diesem  Falle  bedeutungslos 
registrierte. 

Dasselbe  gilt  für  den  Fall  Nr.  88  (Bârâny),  in  welchem  Bârâny 
selbst  seinerseits  folgenden  Befund  erhoben  hatte:  »Kein  spontanes 
Vorbeizeigen  der  Arme,  Handgelenke,  Kopf,  Körper  .  .  .  typisches 
Vorbeizeigen  (Kaltspülung)  .  .  .  Resümee:  daher  kein  Tumor  in  der 
hinteren  Schädelgrube.»  Die  Sektion  ergab  zwei  voneinander  un- 
abhängige Tumoren  des  Kleinhirns  von  Wallnuss-  bis  Apfelgrösse. 

Wenn  Bârâny  diesen  Versager  damit  erklärt,  dass  er  annimmt, 
es  hätte  damals  bei  seiner  Untersuchung  nur  ein  Tumor  im  Wurm 
bestanden,  der  dann  später  rasch  gewachsen  sei,  so  ist  dies  eben 
eine  Hypothese,  auf  die  einzugehen  für  mich  kein  Grund  vorlag. 
Für  mich  muss  auch  dieser  Fall  als  negativer  gelten. 

Nach  Bârâny  s  statistischer  Einteilung  bleiben  somit  nur  mehr  6 
Fälle  übrig. 

Von  diesen  schliesst  er  wieder  Nr.  81  (Neumann)  als  unverwert- 
bar aus,  da  bei  der  Operation  ein  erbsengrosser  Tumor  (Tuberkel)  in 
der  linken  Kleinhirnhemisphäre  gefunden  wurde.  Da  dieser  Befund 
weder  das  Ergebnis  der  Zeigereaktion,  noch  die  übrigen  schweren 
Symptome  des  Falles  erklärt,  gehört  er  seiner  Ansicht  nach  nicht 
hieher  und  er  transferiert  ihn  einfach  in  eine  andere  Gruppe  (Gruppe 
C  meiner  Einteilung). 

Auf  diese  Weise  gelangt  Bârâny  endlich  dahin,  wohin  er  wollte, 
nämlich  zur  besten  Statistik,  die  es  gibt.  Er  sagt  :  »£"5  bleiben  somit 
noch  5  Fälle'»  Nr.  82  (Neu mann),  Nr.  85  (Bârâny  ante  opera- 
tionem),  Nr.  85  (Bârâny  post  opcrationem).  Nr.  86  (Bârâny),  Nr.  93 
(Beck).     >Wiese    5    Falle    wiesen  sämtlich  Zeigestörungen  auf.-> 

Bei    Nr.   85    wendet  Bârâny  ein,   dass  vor  der  Ojieration  bei  mir 
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nach  dem  Befund  der  Klinik  keine  Zeigestörungen  verzeichnet  sind, 
in  der  Publikation  der  W.  kl.  W.  von  Bârâny  aber  zeiticeises  Vor- 
beizeigen der  linken  Hand  nach  aussen  angeführt  wird. 

Ich  habe  nun  neuerdings  in  das  Original  der  Krankengeschichte 
Einsicht  genommen  und  dort  den  von  mir  verzeichneten  Befund 
gefunden.     Ich  zitiere  ihn  wörtlich: 

""/ii  1911.  Ohrbefund  (Bârâny):  »Kein  Spontannystagmus.  Kein 
spontanes  Vorbeizeigen  der  \iev  Extremitäten  und  des  Kopfes.  Alle 
Reaktionsbewegungen  der  Extremitäten  und  des  Kopfes  normal, 
demnach  kein  Anhaltpunkt  für  einen  destructiven  Prozéss  im  Klein- 
hirn.» 

Ich  glaube,  deutlicher  kann  der  negative  Ausfall  das  Zeigeversuches 
nicht  vermerkt  werden.  Wenn  es  Bârâny  gelang,  bei  irgendeiner 
■der  vielen  Untersuchungen  einmal  ein  zeitweises,  vorübergehendes 
Vorbeizeigen  in  diesem  Falle  zu  erwischen,  so  ändert  das  an  der 
Tatsache  nichts,  dass  der  Fall  für  mich  als  absolut  negativ  anzuseherf 
ist,  da  er  bei  der  damaligen  Untersuchung  auf  der  Klinik  Eiseisberg 
das  Symptom  de  facto  nicht  gezeigt  hat,  demnach  für  die  Diagnostik 
nichts  geleistet  hat.  Übrigens  kann  man  auch  gar  nicht  verlangen, 
dass  ein  Patient  solange  luitersucht  wird,  bis  er  Zeigestörungen  ein- 
mal vorübergehend  aufweist. 

Fall  Nr.  93  (O.  Beck)  anlangend,  macht  Bârâny  den  Einwand,  dass 
dieser  nicht  hinreichend  untersucht  sei,  es  »wäre  hier  die  heisse 
Spülung  links  zu  machen  gewesen  oder  die  Zeigereaktion  nach  der 
Drehung  nach  rechts  zu  prüfen  gewesen». 

Dazu  ist  zu  bemerken,  dass  ich  bei  neuerlicher  Einsichtnahme  in 
die  Krankengeschichte  fand,  dass  Beck  tatsächlich  auch  die  Dreh- 
prüfung vorgenommen  hat,  sodass  kein  Grund  vorliegt,  diesen  Fall 
als  »nicht  hinreichend  untersucht»  anzusehen. 

Zusammenfassend  gelange  ich  demnach  nach  Abzug  der  drei  Fälle, 
die  vor  die  Zeit  des  Zeigeversuches  fallen,  zu  dem  Resultate,  dass 
von  den  13  Kleinhirnfällen  das  Bârâny'sche  Zeigesymptom  in  9 
Fällen  =  70  %  negativ  ausfiel. 

Bezüglich  der  Akustikustumoren  erhebt  Bârâny  den  Einwurf, 
dass  ich  »ungerechtfertigt»  die  übrigen  Kleinhirnbrückenwinkeltumorcn 
von  diesen  abgetrennt  habe. 

Darauf  sei  erwiedert,  dass  ich  mich  bei  der  Einteilung  der 
Tumoren  der  hinteren  Schädelgnippe  streng  an  den  Vorschlag 
Henschens  gehalten  habe,  der  zur  Vermeidung  von  Missverständ- 
nissen genaue  Grenzbestimmungen  vorschlug.  Henschen  unter- 
scheidet zwischen: 

a)  Akustikustumoren. 

b)  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. 

Die  ersteren  gehen  von  der  Seheide  des  Oktavus  aus,  die  letzteren 
können  verschiedenen  Ausgangspunkt  haben. 

Da  mir  die  Einteilung  Henschens  berechtigt  erschien  und  da  es 
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mir  andererseits  bei  der  Abfassung  meiner  Arbeit  nicht  einzig  und 
allein  um  den  Zeigeversuch  zu  tun  war,  habe  ich  das  Henschen'sche 
Einteilungsprinzip  akzeptiert.  Ich  fand  unter  meinen  27  Akustikus- 
tumoren  spontanes  Vorbeizeigen  in   S   Fällen. 

Bârâny,  der  zu  den  27  Akustikustumoren  noch  die  5  Fälle  der 
Kleinhirnbrückenwinkeltumoren  dazunimmt,  findet  spontanes  Vorbei- 
zeigen in  12  Fällen. 

Wenn  ich  also  den  einen  Fall  von  spontanem  Zeigefehler  aus  meiner 
separaten  Gruppe  der  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren,  die  ich,  wenn 
Bârâny  es  will,  zu  den  Akustikustumoren  zähle,  hinzufüge,  so  stehen 
seinen  12  Fällen  mit  spontanem  Zeigefehler  meine  9  gegenüber.  Ich 
habe  daher  nur  über  die  3  Fälle,  in  welchen  unsere  Resultate  aus- 
einandergehen, zu  berichten. 

In  Fall  Nr.  56  (Fremel,  Fischer)  heisst  es  in  dem  Befund 
Fremels  wörtlich:  »Kein  spontaner  Zeigefehler.'»  Es  ist  klar,  dass 
ich  daher  diesen  Fall  nicht  zu  den  Fällen  mit  spontanem  Vorbei- 
zeigen zählte. 

Anders  die  Auffassung  Bârâny  s.  Trotzdem  zwei  fachärztliche 
Gutachten  im  obigen  Sinne  vorliegen,  zählt  Bârâny  diesen  Fall  zu 
den  positiven,  weil  im  neurologischen  Status  Vorbeizeigen  links  an- 
geführt wird.  Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  die  Patientin  Paresen 
im  Bereiche  der  oberen  Extremität  hatte,  sodass  also  dem  Zeige- 
symptom umso  weniger  Bedeutung  zugewiesen  werden  kann. 

Wie  verschieden  Bârâny  in  der  statistischen  Beurteilung  eines 
Falles  vorgeht,  ist  am  deutlichsten  zu  erkennen  bei  Fall  Nr.  56  und 
Nr.  74. 

Den  ersten  nimmt  er  in  die  Statistik  auf,  trotzdem  in  beiden 
otologischen  Befunden  ausdrücklich  vermerkt  ist:  »Kein  spontaner 
Zeigefehler»,  trotzdem  eine  Parese  der  oberen  Extremität  vorhanden 
ist  und  trotzdem  er  selbst  sagt:  über  die  Zeigereaktion  bei  der 
Prüfung  der  gesunden  Seite  ist  nichts  angegeben,  ich  habe  daher 
den  Fall  nur  als  einen  Fall  gewertet  und  zu  den  Fällen  mit  Störungen 
dazugenommen. 

Den  ersten  Fall  Nr.  74  scheidet  er  aus  der  Statistik  aus.  trotzdem 
oder  vielleicht  weil  es  heisst:  »Zeigeversuch  normal'  mit  folgender 
Motivierung:  »In  dem  Befund  heisst  es:  Bei  kalorischer  Prüfung 
völlig  normale  Verhältnisse,  Zeigerersuch  normal.  Es  ist  demnach 
wahrscheinlich  die  Zeigereaktion  nicht  geprüft  u'orden^ 

Der  nächste  Fall,  über  welchen  unsere  Anschauungen  verschieden 
sind,  ist  Nr.  60  (Neumann).  In  dem  Befunde  heisst  es:  Zeige- 
reaktion mit  dem  rechten  Arm  richtig,  mit  dem  linken  Arm  konstant 
nach  aussen.  Da  hier  von  der  Zeigereaktion  und  nicht  vom  spon- 
tanen Vorbeizeigen  gesprochen  wird,  habe  ich  den  Fall  zu  den 
Fällen  mit  spontanem   Zeigefehler  nicht  gezählt. 

Im  dritten  und  letzten  Fall  Nr.  72  (Bârâny)  lautet  der  Befund: 
Rechts     Taubheit     und    kalorische     Unerregbarkeit     des     Labvriuthes. 
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Wieso  B  a  ran  y  auch  diesen  Fall  zu  den  Zeigestörungen  rechnet,  ist 
mir  unklar.  Jedenfalls  l)ekommt  er  auf  diese  Weise,  anstatt  9  Fälle 
wie  ich,   12  Fälle  mit  spontanem  Zeigefehler. 

Während  ich  bei  Verarbeitung  der  Kleinhirntumoren  sowohl  das 
spontane  Zeigen  als  auch  die  Zeigereaktion  ausführlich  bespreche, 
habe  ich  mich  bei  den  Akustikustumoren  nur  darauf  beschränkt,  die 
Fälle  mit  spontanem  Vorbeizeigen  zusammenzustellen. 

Es  ist  daher  ein  Missverständnis  Bârânj's.  wenn  er  schreibt,  dass 
ich  von  den  27  Akustikustumoren  nur  in  8  Fällen-  Zeigestörungen 
angeführt  habe.  Auf  pag.  400  meiner  Arbeit  sage  ich  wörtlich 
^Spontanes  Vorbeizeigen  konnte  von  den  27  Fällen  nur  achtmal  er- 
hoben werden». 

Es  entfällt  hiemit  die  ganze  Diskussion  über  die  Zeigereaktion  in 
dieser  Gruppe. 

Der  Einwurf  Bârânys,  dass  die  fünf  Fälle  (49.  GS,  69.  70.  71) 
in  die  Zeit  vor  der  Einführung  des  Zeigeversuches  fallen,  besteht 
zu  Recht.  Es  kommen  daher  anstatt  27  Akustikustumoren  nur  22 
in  Betracht. 

Bei  den  Tumoren  der  vorderen  und  miUleren  Schädelgrube  wen- 
det Bârâny  ein,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  an- 
gegeben ist,  ^normale  Verhältnisse*,  ^die  Zeigebewegungen  geprüft 
und  normal  gefunden  wurden,  doch  ist  ohne  Befragung  der  Unter- 
sucher, die  nicht  meine  Sache  ist,  sondern  Sache  Herrn  Fischers 
gewesen  wäre,  eine  Aufnahme  dieser  Befunde  im  Sinne  einer  nor- 
malen Zeigereaktion  nicht  möglich».     Er  zieht  daher  23  Fälle  ab. 

Dazu  muss  ich  bemerken,  dass  ich  in  dieser  Arbeit  bei  den  Tu- 
moren der  vorderen  und  mittleren  Schädelgrube  zum  Zeigeversuch 
Bârânys  überhaupt  nicht  Stellung  genommen  habe,  sondern  dass 
ich  mich  einfach  darauf  beschränkt  habe,  anzuführen,  dass  spontanes 
Vorbeizeigen  in  den  4  Fällen  (20,  21,  22,  24)  bestanden  habe.  Ich 
habe  von  den  negativen  Fällen  überhaupt  nicht  gesprochen,  sie  in 
dieser  Arbeit  auch  gar  nicht  statistisch  verwertet,  so  dass  die  ganze 
Diskussion  gegenstandslos  wird. 

Ad  Punkt  3):  Bârâny  wendet  ein.  dass  in  zwei  Fällen  Xr.  93 
und  Nr.   26   Schreibfehler,  bzw.  Abschreibfehler  meinerseits  vorliegen. 

Dazu  ist  zu  bemerken.  Da  in  einigen  Fällen  sehr  lange  Befunde 
vorlagen,  die  häufig  mit  vielen  Worten  dasselbe  wiederholten,  habe 
ich  in  diesen  Fällen  den  Befund  nicht  wörtlich  zitiert,  sondern  mich 
darauf  beschränkt,  in  konziser  Form  das  Wichtigste  anzuführen.  Ich 
habe  daher  nur  zu  beweisen,  dass  ich  bei  einer  solchen  etwaigen 
Abkürzung  denn  Sinn  in  keiner  Weise  geändert  habe. 

In  Fall  Xr.  93  soll  es  nach  Ansicht  Bârânys  lauten:  Das  rechte 
LabjTinth  reagiert  schwächer  als  das  linke,  entgegen  meiner  Angabe, 
in  welcher  es  heisst:  Das  rechte  Labyrinth  reagiert  stärker  als  das 
linke.  Ich  habe  in  das  Original  der  Krankengeschichte  neuerlich 
Einsicht  genommen  und  gefunden,  dass  meine  Angaben  wörtlich  rieh- 
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tig  sind.  Es  liegt  somit  weder  ein  Schreib-,  noch  ein  Abschreib- 
fehler  vor. 

Im  Fall  Nr.  26  beanstandet  B  a  ran  y  Folgendes  als  Abschreib- 
fehler:  Anstatt  linkes  Ohr  kalt  gespült,  typisch,  Nystagmus,  vielleicht 
stärker  als  rechts,  findet  sich  bei  mir:  Linkes  Ohr  kalt  gespült, 
typische  Nj^stagmuswirkung  stärker  als  rechts.  Der  Sinn  ist  daher 
absolut  nicht  geändert.  Weiter  hat  Bârâny  in  seinen  privaten  Auf- 
zeichnungen über  diesen  Fall  eine  Stelle,  in  welcher  es  heisst:  »Fall- 
reaktion typisch,  ziemlich  deutlich  Übelkeit,  Erbrechen.»  Bei  mir 
heisst  es:  Fallreaktion  typisch,  ziemlich  deutlich  Übelkeiten,  Er- 
brechen. 

Bei  neuerlicher  Einsichtnahme  in  das  Original  finde  ich,  dass  es 
wörtlich  weder  so  heisst,  wie  Bârâny  es  angibt,  noch  wie  es  bei 
mir  stand,  sondern:  »Fallen  nach  links,  vorne,  hinten.  Ziemlich 
deutlich  Übelkeit,  Erbrechen.»  Auf  keinen  Fall  ist  der  Sinn  in 
meiner  Wiedergabe  auch  nur  im  Entferntesten  geändert. 

Ad  Punkt  4):  Bârâny  wendet  ein,  dass  in  den  Fällen  (26),  (106), 
(l08)  die  Befunde  von  ihm  stammen,  während  ich  Neumann  als 
Untersucher  anführe,  ebenso  die  beiden  Fälle  (86)  und  (66),  welche 
bei  mir  unter  der  Bemerkung  •  Ohrenklinik»  vorkommen. 

Dazu  muss  ich  bemerken,  dass  ich  mich  nur  auf  die  Aufzeich- 
nungen in  den  Krankengeschichten  der  Klinik  Eiseisberg  stützte. 
Da  in  diesen  Krankengeschichten  für  die  Fälle  (26),  (106),  (l08) 
Neu  mann  als  Unt  ersucher  angegeben  ist,  hatte  ich  keinen  Grund, 
einen  anderen  Namen  als  den  dort  verzeichneten  anzuführen. 

Bezüglich  der  beiden  Fälle  mit  der  Bezeichnung  »Ohrenklinik»  sei 
auf  die  Fussnote  pag.  542  meiner  Arbeit  verwiesen,  die  lautet:  Die 
otologischen  Befunde  stammeii  von  einer  Reihe  von  Untersuchern, 
deren  Namen  in  Klammern  jeweilig  angeführt  wurde.  In  jenen 
Fällen,  in  welchen  der  Untersucher  nicht  eriiiert  werden  konnte, 
wurde  der  Vermerk  »Ohrenklinik»  beigefügt. 

Ich  sehe  mich  hiemit  auf  Grvnd  des  Gesagten  nicht  veranlasst, 
meine  Ansicht  über  den  gelingen  Wert  des  Zeigeversuches  als  topisch- 
diagnostisches  Symptom,  bei  Kleinhirntumoren  irgendwie  zu  korri- 
gieren. 


Schlussbenierkimgen  zu  I.  Fischer:  Hiriituiuor 
1111(1  Gehörorgan,  Moiiatssclir.  f.  Olireiiheilkiiiide, 
1921,  p.  371 11.  p.  531  u.  Acta  Oto-Laryiigol.  Brt.  IT. 

Von  ROBERT  BÂRÂNY. 

Upsala. 

Auf  die  Erwiderung  Fischers  im  Detail  einzugehen  halte  ich  für 
unnöthig.  Einiges  principiell  wichtiges  möchte  ich  jedocii  bemerken. 
Bei  der  Besprechung  der  Fälle  84,  87,  89  sagt  Fischer,  dass  der 
Befund  der  Krankengeschichte  >:Kein  Zeigefehler-  heisse:  »weder 
spontanes,  noch  experimentelles  Vorbeizeigen»,  dh.  also,  dass  bei 
calorischer  oder  Drehprüfung  die  normalen  Zeigereactionen  nicht  aufge- 
treten seien.  In  seiner  Arbeit  in  der  Monatsschrift  für  Ohrenheil- 
kunde p.  415  sagt  er  jedoch  bezüglich  des  Befundes  in  Fall  87  Von 
der  Labyrinthprüfung  wurde  Abstand  genommen"',  dh.  die  Reactions- 
bewegungen  wurden  nicht  untersucht.  Man  sieht  aus  diesem  Beispiel, 
wie  wichtig  klare  Bezeichnungen  in  der  Krankengeschichte  für  eine 
spätere  Bearbeitung  sind.  Ich  schlage  ein  für  allemal  vor  —  wie 
ich  es  übrigens  immer  gehalten  habe  —  zwischen  spontanem  Zeigen 
u.  spontanem  Fallen  u.  den  Zeigereactionen  u.  Fallreactioncn  streng 
zu   unterscheiden. 

In  3  Fällen  83,  91  u.  94  erklärt  Fischer  den  Zeigeversuch  als 
wertlos  für  die  Diagnose,  Fälle  bei  welchen  wegen  Unerreg!)arkeit  des 
Labyrinthes  die  Zeigereactionen  nicht  geprüft  werden  konnten.  Ich 
selbst  habe  stets  betont,  dass  die  blosse  Prüfung  des  spontanen  Zeigens 
wenig  Wert  habe  und  direct  irreführend  sein  könne,  da  ich  nach  ope- 
rativer Verletzung  des  Kleinhirns  einen  nach  der  Verletzung  aufge- 
tretenen spontanen  Zeigefehler  innerhalb  weniger  Tage  complet  ver- 
schwinden sah.  Wenn  man  aber  von  der  Wertlosigkeit  der  Zeige- 
reactionen bei  unerregbarem  Labyrinth  spricht,  so  ist  das  analog  der 
Wertlosigkeit  des  Babinski  bei  Amputierten  oder  der  Wertlosigkeit 
der  Doppelbilder  bei  Blinden. 

Bei  den  Acusticustumoren,    Kleinhirnbrückenwinkeltumoren  u.    Tu- 
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moren  der  vorderen  u.  mittleren  Schädelgrube  hat  Fischer  wie  er 
sagt,  nur  die  Resultate  bezüglich  des  spontanen  Zeigens,  nicht  aber 
bezüglich  der  Zeigereactionen  zusammengestellt.  Unter  diesen  Um- 
ständen hätte  er  —  nach  dem  obengesagten  über  den  Wert  der  Un- 
tersuchung des  spontanen  Zeigens  für  sich  allein  • —  eine  Diskussion 
über  den  Wert  des  Zeigerversuchs   besser  überhaupt  unterlassen. 

Klinische,  diagnostische  Bedeutung  haben  nur  vollständige  Unter- 
suchungen, wo  sowohl  das  spontane  Zeigen  in  der  Horizontalen  u. 
Verticalen  u.  die  Reactionsbewegungen  in  diesen  Ebenen  untersucht 
sind  —  aber  wie  ich  stets  hervorgehoben  habe,  auch  der  Zeigever- 
such ist  nur  ein  neurologisches  Symptom  wie  jedes  andere  u.  kann 
nur  in  Zusammenhang  mit  dem  neurologischen  Gesamtbefund  richtig 
gewertet  werden.  Ob  er  —  für  sich  allein  —  in  einer  grösseren 
oder  geringeren  Zahl  von  Fällen  ausschlaggebend  für  die  Diagnose 
ist,  darauf  kommt   es  nicht  an. 


Compte-rendu  des  séances  de  La  Société  danoise 
d'oto-laryngologie. 

139^''^^  Séance  du  mercredi  le  21  Septembre  1921. 

Président:  N.  Rh.  Blegvad. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

Le  Président  souhaite  la  bienvenue  au  Professeur  Flatau  de  Berlin. 

Théodore  Flatau:  Sur  le  traitement  de  la  rhéséasthénie  (.forma- 
tion de  registres  et  manière  de  conduire  la  voix). 

La  conférence  forme  l'introduction  d'une  série  de  leçons  que  le 
professeur  Flatau  a  faites  pour  les  Membres  de  la  Société. 

Tout  dernièrement,  le  professeur  Flatau  a  trouvé  que,  si  Ion 
soumet  les  cas  de  troubles  de  la  voix  à  un  examen  très  approfondi 
de  façon  à  déterminer  systématiquement  comme  pour  les  chanteurs, 
l'étendue  de  la  voix  et  ses  écarts,  on  obtient  de  nouvelles  données 
concernant  l'origine  et  par  suite  le  traitement  des  troubles  de  la 
voix  parlée,   ce  que  Flatau  appelle  la  rhéséasthénie. 

Le  début  de  l'affection  peut  probablement  être  rattaché  aux  troubles 
de  la  voix  de  l'époque  de  la  puberté,  et  à  ce  sujet  Flatau  attire 
l'attention  sur  un  fait  nouveau:  par  suite  des  troubles  de  la  pre- 
mière jeunesse,  il  se  développe  une  voix  extrêmement  faible,  qui  ce- 
pendant est  une  voix  d'homme  adulte,  tandis  que  la  voix  de  fausset 
n'existe  pas. 

L'auteur  rapporte  un  cas  typique  de  rhéséasthénie.  et  le  traite- 
ment institué  par  Flatau,  la  thérapie  electro- mécanique  de  la  voix, 
et  brièvement  mentionné. 

140'""  Séance  du  mercredi  Je  5  Octobre  1921. 

E.  Schmiegelow  ouvre  la  discussion  sur  l'attitude  que  la  Société 
doit  prendre  au  sujet  d'un  Congrès  oto-larj'ngologique  international  à 
Paris  en   1922. 
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La  Société  ne  peut  consentir  à  prendre  part  à  un  Congrès  oto- 
laryngologique  international  tant  que  ce  Congrès  n  est  pas  en  réalité 
international,  c'est-à-dire,  tant  que  tous  les  pays  n  ont  pas  été  invités 
à  assister. 

E.  Schmiegelow:  in  cas  de  laryngectomies  faite  il  y  a  6  ans  (pré- 
sentation du  cas). 

Le  patient,  âgé  de  58  ans,  avait  la  pleine  capacité  de  travail,  et 
pouvait  parler  d'une  façon  parfaitement  compréhensible,  par  1  air  de 
la  bouche  et  des  lèvres. 

E.   Schmiegelow:   Un  cas  de  sinusite  totale  myxomateuse. 

Chez  un  homme  de  60  ans,  qui  pendant  36  ans  a  été  souvent 
opéré  pour  polypes  du  nez,  causes  probables  des  crises  graves  d'asthme 
dont  il  souffrait,  en  fait  la  decortication  de  la  face,  après  intu- 
bation par  la  bouche  et  incision  au  sillon  gingivolabial.  afin  de  pra- 
tiquer une  ablation  radicale  de  toutes  les  masses  myxomateuses  dans 
les  sinus  avoisinants  du  nez. 

Le  malade  mourut  le  jour  même  de  l'opération.  A  l'autopsie  on 
trouve  de  la  sinusite  totale  myxomateuse,  tous  les  sinus  autour  du 
nez  étant  pleins  de  masses  myxomateuses. 

Le  cas  confirme  l'expérience  générale,  que,  dans  les  cas  oô  durant 
des  années  des  polypes  se  sont  formés  dans  le  nez.  non  seulement 
la  muqueuse  du  nez,  mais  aussi  la  muqueuse  des  sinus  sont  le  siège 
dune  dégénérescence  myxomateuse. 

E.  Schmiegelow:  Un  cas  d' œdème  de  la  papille  allant  en  s  ag- 
gravant  en   même  temps  cjue  les  symptômes  cérébraux  diminuent. 

Une  jeune  fille  de  25  ans  souffrait  depuis  plusieurs  années  d'une 
otite  chronique  moyenne  suppurée  droite,  à  polypes.  Elle  entre  à 
l'hôpital  avec  fièvre,  frissons,  vomissements  et  lourdeurs  du  côté 
droit  de  la  tête,  existant  depuis   8  jours. 

Nul  signe  d'affection  du  labyrinthe,  mais  tendance  à  la  chute  en 
arrière  et  à  droite,  indépendamment  de  la  position  de  la  tête,  ainsi 
que  papille  œdémateuse  (l  à  2  dioptries).  Nulle  raideur  de  la  nuque 
ni  d'autres  signes  de  méningite.  Le  5  Mars  19'21  on  a  exploré  le 
lobe  temporal  droit  et  l'hémisphère  droit  cérébelleux  à  la  recherche 
d'un  abcès,  sans  résultat.  A  la  ponction  lombaire  la  pression  était 
de  600  mm.,  le  nombre  des  cellules  4. 

Après  lopération  la  malade  se  trouva  bien.  Mais  malgré  T amé- 
lioration constante,  l'œdème  de  la  papille  augmentait  et  le  22  Mars, 
quand  la  malade  avait  déjà  quitté  le  lit.  il  avait  atteint  4  dioptries 
de  l'œil  droit  et  5  dioptries  de  l'œil  gauche.  Encore  7  mois  après 
l'opération,  il  restait  de  l'œdème  papillaire.  malgré  la  vision  normale 
des  2  veux. 
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Discussion:  ïï.  M  j- gin  cl  a  plusieurs  fois  observé  un  tel  défaut  de 
corrélation  entre  les  variations  de  la  papille  et  les  complications  in- 
tracraniennes  chez  les  malades.  Ainsi,  une  fillette  de  6  ans  avec 
mastoïdite  aiguë  droite,  fut  opérée  pour  une  thrombose  supposée  du 
sinus.  On  trouve  un  petit  abcès  périsinusien,  tandis  qu'à  la  ponc- 
tion du  sinus  il  s'écoula  du  sang.  L'ophtalmoscopie  pratiquée  le 
lendemain  de  l'opération  ne  révéla  rien  d'anormal;  8  jours  plus 
tard  on  trouve  de  la  névrite  du  nerf  optique,  malgré  l'état  relative- 
ment bon  de  la  malade.  32  jours  après  l'opération  la  malade  sortit 
en  bonne  santé.  Cependant  l'œdème  de  la  papille  augmentait  et 
atteignit  à  l'œil  gauche  6  dioptries.  Pour  cette  raison  la  malade  fut 
de  nouveau  admise  à  l'hôpital  43  jours  après  l'opération;  aucune 
nouvelle  intervention  chirurgicale  n'eut  lieu.  Ce  n'est  que  7  mois 
après  son  apparition  que  la  névrite  avait  totalement  disparu,  bien  que 
la  malade  depuis  longtemps  fût  guérie  de  son  affection  intracra- 
nienne  qui  probablement  avait  été  une  thrombose  oculaire. 

H.  Mygind  a  observé  le  fait  contraire,  à  savoir  que  la  névrite 
optique  avait  disparu  malgré  la  progression  de  l'affection  intracra- 
nienne. 

Au  cours  d'une  sinusite  frontale  bi-latérale  aiguë,  chez  un  homme 
de  25  ans,  des  douleurs  du  côté  droit  du  front  apparurent,  avec  des 
vomissements.  Le  10  Juin  1916  on  trépana  le  sinus  frontal  des 
deux  côtés.  Du  côté  droit,  on  trouve  une  méningite  externe  de  la 
dure-mère.  Le  17  Juin  les  contours  de  la  papille  qui  jusqu'ici 
avaient  été  normaux,  étaient  effacés.  En  même  temps  le  malade 
devenait  très  abattu  et  on  chercha  un  abcès  au  lobe  frontal.  Après 
l'opération  le  malade  se  trouvait  mieux  et  le  18  Septembre  les  con- 
tours de  la  papille  étaient  redevenus  nets.  A  cette  époque  le  malade 
avait  cependant  des  crampes  répétées  et  un  abcès  du  lobe  frontal 
avait  été  évacué,  avec  environ  40  grammes  de  pus. 

Pendant  que  la  névrite  optique  en  regression  indiquait  une  amé- 
lioration, il  se  développait  donc  un   abcès  cérébral  très  grand. 

Ces  deux  cas  sont  cependant  des  exceptions.  Dans  la  règle,  les 
altérations  du  fond  de  l'œil  évoluent  parallèlement  à  la  maladie  in- 
tracranienne.  Les  deux  affections  ne  sont  cependant  pas  absolument 
liées  l'une  à  l'autre,  des  processus  intracraniens  graves  peuvent  évo- 
luer sans  névrite  optique  et  vice-versa. 

E,  Schmiegelow:  De  quelques  difficultés  du  diagnostic  et  du 
iraitement  des  abcès  du  cervelet. 

Chez  un  homme  de  25  ans  qui  pendant  les  dernières  années  avait 
été  opéré  plusieurs  fois  pour  ostéomyélite  du  fémur,  il  se  développa, 
par  suite  d'une  otite  suppurée  moyenne  fétide  gauche,  une  affection 
intracranienne  qui  se  manifestait  par  des  douleurs  violentes  dans  la 
région  de  l'oreille  gauche,  des  vertiges,  des  vomissements  et  de  la 
température    élevée,    de    plus    de    la    paralysie   faciale  gauche  et  des 
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signes  de  destruction  du  labyrinthe.  Enfin  du  nystagmus  dans  toutes 
les  directions  du  regard  ainsi  que  de  la  déviation  du  bras  gauche  et 
chute  vers  la  gauche  indépendamment  de  la  position  de  la  tête  et 
de  l'irrigation  de  l'oreille  droite  à  l'eau  froide. 

On  conclut  à  un  abcès  propagé  du  labyrinthe  à  l'hémisphère  gauche 
du  cervelet.  Comme  l'expérience  avait  démontré  que  l'anesthésie 
générale  provoquait  de  l'urémie  chez  le  malade,  on  a  fait  un  laby- 
rinthectomie  sous  anesthésie  locale  et  le  cervelet  fut  ponctionné  sans 
qu'aucun  abcès  ne  fut  trouvé. 

Le  malade  se  trouva  mieux  les  jours  suivants,  mais  mourut  envi- 
ron 15  jours  après  l'opération,  de  pleuro-pneumonie.  A  l'autopsie 
on  découvrit  un  abcès  gros  comme  une  noix  dans  1  hémisphère  céré- 
belleux gauche.  Il  fut  supposé  que  cet  abcès  avait  été  en  train  de 
se  former  au  moment  de  1  opération  exploratrice. 

E.   Schmiegelow:    Opération  plastique  du  nez. 

Il  y  a  10  ans,  une  fillette  de  10  ans  chez  qui  le  nez  externe  par 
suite  de  syphilis  congénitale  s'était  effondré,  avait  subi  une  opération 
par  laquelle  on  avait  formé  un  dos  nasal  osseux  par  transplantation 
sous-cutanée  d'un  morceau  du  tibia.  Actuellement.  —  10  ans  plus 
tard  —  on  a  fait  la  transplantation  sous-cutanée  de  4  centimètres  de 
cartilage  costal  ce  qui  a  formé  deux  bonnes  ailes  du  nez. 

Otto  Boserup:  Ehinosdérome :  présentation  du   malade. 

Le  rbinosclérome  se  trouvait  dans  le  nez,  dans  le  choanes  et  dans 
la  partie  supérieure  du  pharynx.  Le  diagnostic  fut  vérifié  par  la 
culture  du  bacille  de  v.  Frisch  dans  la  sécrétion  nasale  ainsi  que 
par  les  essais  serologiques. 

Viggo  Schmidt:  Neuf  cas  de  diverticules  de  propulsion  de 
Zenker. 

Après  avoir  mentionné  les  ouvrages  principaux  traitant  de  cette 
question  et  particulièrement  la  monographie  de  Hugo  Starck,  1  au- 
teur parlait  des  facteurs  étiologiques  décrits  dans  la  littérature. 
Aux  éléments  étiologiques  déjà  admis  il  ajoute:  1°)  l'atonie  mus- 
culaire générale,  consécutive  à  l'âge  avancé,  laquelle  parait  pouvoir 
frapper  la  partie  faiblement  musclée  de  la  paroi  postérieure  de  la 
transition  de  l'hypopharynx  et  de  l'œsophage.  2°)  Comme  trois  ma- 
lades sur  neuf  avaient  de  la  néphrite  chronique  et.  ainsi  que  l'on  a 
trouvé  à  l'autopsie,  présentaient  divers  signes  de  dégénérescence  des 
organes,  il  pense  que  ce  facteur  d'un  caractère  plus  général  peut 
aussi  jouer  un  rôle  dans  certains  cas. 

Les  observations  concernant  les  neuf  cas  de  diverticules  par  pro- 
pulsion de  Zenker  sont  rapportés.  L'examen  radiologique  du  premier 
cas  ne  réussissait  pas,  parce  que  le  bismuth  ne  s'engagea  pas  dans 
le    diverticule.    dans   les  autres  cas  la  radiographie  était  extrêmement 
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caractéristique  avec  un  très  net  contour  convexe  inférieur  du  diver- 
ticule,  plein  de  bismuth.  Il  n'est  cependant  pas  à  conseiller  de 
baser  le  diagnostic  uniquement  sur  la  radiographie,  des  dilatations 
au  dessus  des  rétrécissements  spasmodiques  ou  cicatriciels  peuvent 
tromper  par  leur  grande  ressemblance.  L'œsophagoscopie  est  indi- 
quée comme  la  méthode  diagnostique  la  plus  sûre. 

Quant  au  traitement,  l'auteur  fait  remarquer  que  ces  malades 
affaiblis,  qui  le  plus  souvent  arrivent  très  tard  au  chirurgien,  ne 
supportent  que  difficilement  l'œsophagotomie  aussi  peu  que  la  suture 
de  la  paroi  qui  n'a  que  peu  de  tendance  à  se  cicatriser.  Ces  diffi- 
cultés sont  évitées  par  la  méthode  de  Goldmann  dont  on  se  servait 
dans  deux  cas,  suivis  de  guérison.     La  méthode  consiste  en: 

1°)  L'incision  habituelle  de  l'œsophagotomie  externe. 

2")  L'isolement  du  direrticule. 

3°)  La  ligature  du  col  du  diverticule  avec  un  gros  fil  de  soie,  ce 
qui  a  pour  conséquence  la  chute  du  diverticule,  soigneusement  i'solé 
par  des  tampons,    en  environ  8  jours. 

Discussion:  Kragh  présente  la  préparation  microscopique  d'une 
diverticule  à  propulsion  et  à  traction  qui  était  situé  quelques  centi- 
mètres au-dessous  de  la  bifurcation,  à  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage. 

Robert  Lund:    Un  cas  de  diverticule  de  V œsophage. 

Chez  un  homme  de  79  ans,  avec  des  signes  de  rétrécissement  de 
l'œsophage,  on  trouva  à  l'œsophagoscopie  un  diverticule  gros  comme 
une  noisette,  partant  de  l'endroit  habituel  des  diverticules  à  propul- 
sion: la  transition  du  pharynx  et  de  l'œsophage.  Le  bord  du  diver- 
ticule était  extrêmement  enflé,  ce  qu'il  a  fait  prendre,  au  premier 
abord,   pour  une  tumeur. 

Robert  Lund:  Un  cas  de  sténose  de  la  trachée  occasionnée  par 
lanière  pulmonaire  gauche  de  trajet  anormal. 

\Jn  enfant  de  6  mois  mourut  subitement  malgré  la  trachéotomie, 
avec  des  symptômes  de  sténose  de  la  trachée.  Depuis  la  naissance 
la  respiration  avait  été  dû  reste  un  peu  difficile. 

A  l'autopsie  on  trouva  que  l'artère  pulmonaire  montait  à  droite 
sur  la  bronche  droite  et  se  rendait  de  là,  derrière  la  trachée,  au  hile 
du  poumon  gauche.  La  trachée  était  comprimée  par  l'artère  et  était 
en  même  temps  le  siège  d'un  catarrhe  aigu,  d'où  les  symptômes 
aigus  de  sténose.  De  plus,  le  conduit  de  Bot  al  partait  de  1  artère 
pulmonaire  commune  au  lieu  de  l'artère  pulmonaire  gauche. 

(Le  cas  sera  publié  dans  l'Archive  de  Virchow). 

Jörgen  Möller:  Un  cas  de  fistide  du  labyrinthe  avec  symptôme 
fistulaire  anormal. 

Chez  un  homme  de  22  ans,  on  trouve  des  symptômes  d'otite 
moyenne  suppurée  chronique  et  polypeuse,  du  côté  gauche.  A  l'épreuve 
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fistulaire  il  se  montrait  que  le  nystagmus  vers  la  gauche  se  pro- 
duit aussi  bien  à  la  compression  qu  à  l'aspiration.  La  pression  sur 
le  tragus  et  l'introduction  d'une  ampoule  de  verre,  ouverte,  à  forme 
de  poire,  dans  le  conduit  auditif  externe  provoque  également  le 
nystagmus  vers  la  gauche.  Pas  de  symptôme  fistulaire  de  My  gin  d, 
ni  (le  nystagmus  par  la  respiration  de  nitrite  d  amyle. 

A  l'opération  on  trouva  de  la  nécrose  de  l'os,  correspondant  à  la 
partie  antérieure  du  canal  demi-circulaire  horizontal. 

Il  fut  admis  que  l'introduction  de  l'ampoule  de  verre  dans  le  con- 
duit auditif  externe  ainsi  que  la  pression  sur  la  tragus  avaient  pro- 
voqué le  nystagmus  par  le  déplacement  de  grandes  masses  de  gra- 
nulations. 

Discussion:  Borriés  suppose  qti  il  s'agissait  d'un  -nystagmus  ré- 
flexe». 

Robert  Luud  trouve  que  1  explication  donnée  par  Jörgen  Möller 
est  la  plus  naturelle. 

Jörgen  Möller:   Trois  cas  rares  d'abcès  d'origine  oiHique. 

1°)  Chez  une  femme  de  45  ans  qui  depuis  3  mois  souffrait  d'otite 
moyenne  suppurée  droite,  il  se  présentait  des  douleurs  et  de  la  sen- 
sibilité exagérée  de  l'apophyse  mastoïde.  On  trépane  l'apophyse  qui 
est  atteinte  d'ostéite,  et  on  trouve  une  thrombose  en  bas  dans  le 
sinus.  La  plaie  derrière  l'oreille  continuait  pendant  quelque  temps  à 
sécréter  et  6  semaines  après  l'opération  une  tuméfaction  se  présenta  dans 
la  partie  supérieure  de  la  région  sterno-cléïdo- mastoïdienne.  La  tumé- 
faction et  la  sensibilité  disparurent  sans  opération,  mais  une  semaine 
plus  tard  un  assez  grand  abcès  perça  spontanément  dans  le  pharynx. 

Quelques  jours  de  bien-être,  et  puis  de  nouveau  une  tuméfaction 
de  la  région  sterno-cléïdo-mastoïdienne.  La  pointe  de  1  apophyse 
mastoïde  fut  enlevée  et  un  drain  vers  le  pharynx  fut  placé.  Dans 
la  suite,  de  la  rétention  du  pus  se  produisit  à  plusieurs  reprises, 
tantôt  vers  le  pharynx,  tantôt  vers  l'oreille  externe. 

La  malade  sortit  guérie. 

2°)  Prenant  son  origine  d'un  furoncle  du  conduit  auditif  externe  un 
abcès  sous-périostique  se  développait  dans  la  région  temporale  au- 
dessus  de  l'oreille  externe  chez  une  femme  de  71  ans,  sans  otite 
moyenne  et  sans  mastoïdite;  en  outre  un  abcès'  plus  petit  sous-perio- 
stique  dans  la  région  mastoïdienne  et  enfin  un  abcès  situé  sur  la 
face  interne  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Tous  les  abcès  furent 
vidés  par  simple  incision.  Le  dernier  prenait  probablement  son  ori- 
gine d'un  ganglion  suppuré. 

3*')  Une  femme  de  49  ans  avait  eu  pendant  2  jours  de  la  fièvre 
et  une  tuméfaction  douloureuse  devant  l'oreille  gauche,  siège  d'une 
otite  moyenne  suppurée  ancienne.  A  l'opération  radicale  on  trouve 
d'abord  du  pus  tout  près  de  l'antre  et  de  l'ostéite.  On  trouve  le 
conduit    auditif   occupé  d'un  ostéome  dur,  globulaire,  qui  fut  enlevé. 
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Le  plancher  de  la  caisse  tympanique  était  occupé  par  un  séquestre. 
Aussi  bien  dans  le  petit  bout  du  conduit  auditif  qui  restait  en  de- 
dans de  l'ostéome,  que  dans  la  partie  extérieure,  se  trouvaient  des 
fistules  xîonduisant  dans  le  tissu  situé  devant  l'oreille.  Une  sonde 
pénétra  dans  la  cavité  d'un  abcès  qui  s'étendait  du  plancher  du  con- 
duit auditif,  le  long  de  la  face  inférieure  du  rocher. 

Dans  toute  la  cavité  de  la  plaie  la  gangrène  se  développa.  La 
malade  s'affaiblissait  de  plus  en  plus  et  mourut  12  jours  après  l'opé- 
ration sans  symptômes  cérébraux. 

G.  V.  Th.   Borries:    '^Nystagmus  réflexe'». 

Aux  cas  déjà  publiés  de  >^nystagmus  réflexe^',  nommé  ainsi  par  V. 
Urbantschitsch,  l'auteur  ajoute  un  cas  nouveau,  chez  un  malade 
atteint  de  sclérose  disséminée.  Quand  on  lui  mettait  l'entonnoir  dans 
le  conduit  auditif  ou  un  diapason  vibrant  sur  l'apophyse  mastojde, 
une  simple  pression  à  cet  endroit  ou  au  cou  sous  l'apophyse  mastoïde 
provoqua  du  côté  gauche,  ainsi  que  du  côté  droit,  le  nystagmus  pro- 
noncé à  gauche  et  à  droite. 

Il  fut  établi  que  le  nystagmus  se  dirigeait  vers  le  côté  d'où  sortait 
l'excitation. 

L'auteur  ajoute  quelques  considérations  au  sujet  du  diagnostic  diffe- 
rential du  symptôme  fistulaire  de  Mygind  et  le  »nystagmus  retlexc). 


I4lnn€  Séance,  extraordinaire,  le  10  Octobre  1921. 

K.  E.  Salomonsen:  Le  traitement  de  V.otite  scarlatineuse  à  Vhôpi- 
tal  Blegdam. 

Sur  4,447  cas  de  scarlatine  soignés  à  l'hôpital  Blegdam,  du  mois 
Mai  1918  au  mois  de  Janvier  1921,  432  malades  étaient  atteints 
d'otite,  dont  135  des  deux  côtés;  chez  50  malades  on  a  fait  la  tré- 
panation de  l'apophyse  mastoïde  pour  ostéite  aiguë.  3  malades  sont 
décédés;  1  de  diphtérie,  1  autre  de  péricardite,  le  troisième  de 
thrombose  du  sinus,  existant  avant  l'entrée. 

Discussion:  Z'ÔT gen  Möller  félicite  Salomonsen  des  bons  résul- 
tats obtenus  par  le  traitement  rationel  des  otites  scarlatineuses.  réa- 
lisables depuis  qu'un  service  spécial  a  été  ouvert  à  l'hôpital  épidé- 
mique  pour  ces  malades. 

G.  V.  Th.  Borries:  Parmi  les  245  scarlatineux  de  l'hôpital  dépar- 
temental de  Naestved  on  constata  de  l'otite  en  6,9  %  des  cas. 

Robert  Lund  attire  l'attention  sur  l'usage  établi  dans  la  clinique 
des  oreilles  de  l'hôpital  communal:  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde 
dans  le  cas  où  l'écoulement  du  pus  dans  l'otite  supputée  aiguë  n'a 
pas  tari  ou,  au  contraire,  a  augmenté  au  cours  de  3  ou  4  semaines 
après  le  début  de  l'otite. 
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K.  E.  Salomonsen:  Scarlatine  et  adénotomie. 

Pendant  la  convalescence  de  la  scarlatine  on  peut  sans  danger 
pratiquer  une  adénotomie,  éventuellement  indiquée. 

K.  E.  Salomonsen:  Complications  orbitaires  chez  les  scarlatineux 
avec  affections  dans  le  sinus  voisins  du  nez. 

Parmi  4,447  cas  de  scarlatine,  soignés  à  l'hôpital  Blegdam  de 
Mai  1918  à  Janvier  1921,  il  se  présenta  dans  20  cas  des  complica- 
tions d'orbite,  provenant  d  inflammation  des'  sinus  voisins  du  nez. 
Les  malades  étaient  presque  tous  des  enfants.  L'affection  se  décla- 
rait dune  façon  typiciue  avec  œdème  subit  des  paupières,  rougeurs 
de  la  conjonctive  —  dans  certains  cas  du  Chemosis  — ,  du  larmoye- 
ment  et  dans  quelques  cas  de  l'exophtalmie  et  de  la  limitation  des 
mouvements  de  l'œil,  de  la  fièvre  élevée  (39  à  40  ).  La  maladie  du- 
rait habituellement  3  ou  4  jours,  rarement  jusqu'à  10  jours.  Dans 
le   nez  du  pus  et  de  l'enflure  des  muqueuses. 

Tous  ces  cas  ont  eu  une  issue  favorable  avec  un  traitement  con- 
servatif,  même  quand  l'aspect  au  début  était  inquiétant.  Traitement: 
compresses  humides,  instillation  de  cocaïne-adrénaline  dans  le  nez 
éventuellement  conchotomie  moyenne. 

Discussion:  Blegvad,  Lund,  Salomonsen. 


242'^me  Séance,  le  2  Novembre  1921. 

Réunion  générale  ordinaire. 

Le  président  donne  lecture  du  rapport  annuel. 

Pour    les    deux    années    suivantes  sont  élus:  A.  Thorn  val,  Prési 
dent;    S.  H.  Mygind,    Vice-Président;    Robert    Luud    continue 
fonctionner  comme  Secrétaire. 

Le  professeur  Flatau  de  Berlin  est  nommé  membre  correspon- 
dant. 

A  la  proposition  de  H.  Mygind,  E.  Schmiegelow  et  Jörgen 
Möller  il  fut  décidé  d'ajouter  les  intérêts  des  fonds  de  la  Société 
au  capital  pour  former  un  fonds  selon  la  décision  originale,  en  vue 
d'un  Congrès  oto-laryngologique  international  à  Copenhague. 

N.  Rh.  Blegvad  est  institué  réviseur  de  la  Société. 

Séance  ordinaire. 

Viggo  Schmidt:  Ozène  ches  ?  enfants  mineurs  de  la  même  fa- 
mille. 

L'ai;teur  présente  7  enfants  de  la  même  famille  qui  vivaient  sépa- 
rés dans  3  asiles  d'enfants  et  que  tous  avaient  de  l'ozène.  Aucun 
des  autres  enfants  de  ces  asiles  n'avaient  de  l'ozène.  La  mère  et 
ses  frères  et  sœurs  sont  également  atteints  d  ozène.  Les  enfants 
étaient  fortement  rachitiques.     Tous  étaient  des  platyrhiuicns  pronon- 
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ces,   avec  narines  fortement  élargies.     Il  faut  admettre  que  le  rachi- 
tisme est  un  facteur  essentiel  de  l'o^ène  des  enfants. 

Holger  Mygind:  Un  cas  d'encéphalUe  rliinogène^  simulant  un 
abcès  cérébral. 

Chez  un  homme  de  17  ans  qui  depuis  2  mois  souffrait  de  dou- 
leurs »martelantes'^  à  la  moitié  gauche  du  front  et  qui,  pendant 
quelque  temps,  avait  eu  un  écoulement  purulent  de  la  narine  gauche, 
il    se  produit  des  vomissements  2  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'entrée  le  malade  était  abattu  et  répondait  d'une  façon  inerte. 
Température:  37  5,  pouls:  48.  A  l'examen,  on  trouve:  sensibilité 
douloureuse  de  la  région  frontale  gauche,  légère  exophtalmie  de  l'œil 
gauche,  sinus  frontal  gauche  légèrement  sombre  à  la  transparence 
électrique,  légère  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig  positif  et 
signe  de  Babinski  positif  au  gros  orteil  gauche.  Il  y  a  du  pus  dans 
le  méat  moyen  gauche,  de  la  névrite  optique,  de  la  parésie  du  nerf 
moteur  oculaire  externe.  La  ponction  lombaire  donnait  une  pression 
de  750  m/m.  et  ^3  de  cellules. 

Le  sinus  frontal  et  les  cellules  antérieures  de  l'ethmoïde  furent 
ouverts;  on  y  trouva  de  l'hyperhémie  de  la  muqueuse  (une  in- 
fection fut  révélée  au  microscope).  La  dure-mère  fut  mise  à  nu 
dans  une  assez  grande  étendue  et  présenta  un  aspect  normal. 

L'état    du    malade    s'améliorait    lentement    après    l'opération    et 
sortit  en  bonne  santé  43  jours  après. 

Comme  le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal  et  comme  le  ma- 
lade guérit,  sans  qu'on  eût  découvert  d'abcès  cérébral,  le  diagnostic 
fut  de  l'encéphalite  rhinogène. 

H.  Mygind:  Un  cas  de  laryngotomie  pour  cancer  des  cordes  vo- 
cales où  la  corde  vocale  supérieure  a  pris  la  fonction  de  la  corde  vo- 
cale excisée. 

Après  la  laryngotomie  le  côté  droit  du  cartilage  thyroïde  avait  une 
tendance  à  baisser.  A  la  laryngoscopie  la  corde  vocale  supérieure  droite 
fût  trouvée  au  niveau  de  la  corde  vocale  gauche  ce  qui  donnait  un 
résultat  fonctionnel  étonnamment  bon. 

Robert  Lund:  Résidtats  singuliers  à  Vépreuve  fistulaire  chez  un 
malade  supposé  atteint  d'une  affection  pseudo-bidbaire,  de  nature  in- 
flammatoire. 

Un  homme  de  27  ans  entra  le  lu  Août  1921  à  la  6^"™'' Section 
de  l'hôpital  municipal,  dans  un  état  soporeux,  avec  parésie  spasmo- 
dique  du  bras  et  de  la  jambe  droits,  les  yeux  étaient  déviés  à  droite. 
Signe  de  Babinski  au  pied  droit;  pouls  48  et  forte  dysphagie.  Si 
on  fait  abstraction  d'un  traumatisme  à  la  nuque  d'il  y  a  3  semaines, 
après  lequel  il  avait  souffert  de  douleurs  à  la  nuque,  sa  maladie  avait 
débutée  au  jour  de  son  entrée  par  des  vomissements  nombreux  .sui 
vis  de  confusion  de  l'esprit 
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Après  l'entrée  on  trouva  les  jours  suivants:  pas  d'aphasie  senso- 
rielle, pas  de  cécité  verbale,  pas  de  surdité  verbale,  par  contre  il  ne 
peut  pas  parler.  Il  ne  peut  pas  tirer  la  langue  et  les  filets  inférieurs 
du  facial  sont  parétiques. 

Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien. Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  on  trouve  240  cellules. 
Albumine  2 — 60.     Lophtalmoscopie  ne  montre  rien  d'anormal. 

17  Août.  Liquide  céphalo-rachidien,  293  cellules  (lymphocytes  et 
quelques  grands  monocléaires).     Albumine  1 — 20. 

27  Août.     Paralysie  oculaire  qui  disparait  les  jours  suivants. 

Deux  mois  après  l'entrée  le  malade  présente  de  la  parésie  flasque 
du  bras  et  de  la  jambe  droite  avec  un  peu  d'atrophie  surtout  de  la 
musculature  de  la  main.  La  jambe  gauche  est  légèrement  parétique 
et  il  y  a  quelque  atrophie  aussi  de  la  main  gauche.  De  plus,  la 
musculature  de  la  langue  et  des  lèvres  est  atrophiée.  A  l'examen 
électrique  on  ne  trouve  pas  de  signes  de  dégénérescence. 

A  V examen  fonctionnel  otologique  on  trouve  une  otite  moyenne 
suppurée  chronique  gauche  avec  la  paroi  du  labyrinthe  légèrement 
humide  ce  que  l'on  pouvait  voir  à  travers  une  perforation  ovale,  en 
arrière,  dans  la  membrane  du  tympane.  Sur  le  côté  droit  il  y  avait 
une  cicatrice  dans  la  membrane  tympanique.  A  l'examen  fonctionnel 
acousticiue  on  trouve  une  affection  de  l'oreille  moyenne  gauche  et 
des  conditions  normales  à  droite.  L'examen  fonctionnel  vestibulaire 
démontre  une  légère  hyperirritabilité,  autrement  rien  d'anormal,  sauf 
à  V épreuve  fistulaire:  la  compression  dans  le  conduit  auditif  gauche 
ne  provoque  pas  de  nystagmus  (l'air  s'échappe  par  la  trompe  d'Eu- 
stache),  par  aspiration  on  produit  du  nystagmus  vers  la  droite;  la 
compression  dans  le  conduit  auditif  droit  provoque  le  nystagmus  vers 
la  gauche,  celui-ci  augmente  pendant  la  compression  et  augmente 
encore  par  l'aspiration  succédante,  frappe  cependant  toujours  vers  la 
gauche  avec  de  forts  mouvements  horizontaux.  Quand  le  nystagmus 
est  produit  de  l'oreille  droite  il  se  présente  de  la  déviation  du  bras 
vers  la  droite;  de  l'oreille  gauche  vers  la  gauche.  Le  nystagmus  ne 
peut  être  provoqué  par  la  pression  sur  d'autres  endroits  (l'apophyse 
mastoïde,  le  cou)  ni  par  la  nitrite  d'amyle. 

Diagnostic  final:  le  diagnostic  neurologique,  après  ce  qui  précède, 
doit  être  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire,  avec  foj'ers  disséminés  (cer- 
tainement de  nature  inflammatoire;  comparer  les  examens  du  liquide 
céphalo-rachidien)  dans  la  protubérance  annulaire,  allant  en  bas  vers 
le  bulbe  rachidien,  probablement  aussi  dans  la  région  du  4""^  ventri- 
cule —  éventuellement  une  encéphalite  létargique. 

On  doit  dans  ce  cas  supposer  une  lésion  certaine  des  centres  du 
nystagmus  comme  origine  des  phénomènes  singuliers  nystagmiques. 
La  lésion  est  la  condition  dune  »tendance  nystagmique»  pathologique, 
comme  Kobra k  l'a  démontré  physiologiquement. 
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Edv.  ]S^ielsen:  Présentation  d'un  appareil  pour  insuffler  de  l  air 
par   des  cathéters  dans  la  trompe  d'Eustache. 

L'appareil  est  un  souffleur  rotatoire,  »une  pompe  à  ailes,  à  axe 
excentrique-'  qui  peut  être  mis  en  mouvement  par  un  pantostat  sur 
l'axe  duquel  on  a  vissé  une  poulie  à  rigole. 

L'appareil  peut  aussi  servir  à  l'aspiration. 


143cme    Séance,    extraordinah-e,    le    6  Décembre  1921  ensemble 
avec  la  Société  Médicale  et  Chirurgicale. 

H.  ^[ygind:    Les    comj)lications    chirurgicales    de    l'otite   moyenne 
suppiirée,  vues  à  la  lumière  de  1000  cas  de  trépanation  simple. 
Sera  publiée  dans  les  actes  de  la  Société  Médicale. 
Discussion:  Robert  Lund,  E.   Schmiegelow,  H.  Mygind. 


244ème  Séance,  le  14  Décembre  1921. 

G.  V.  Th.  Borries:  Nystagmus  optique  e.rpérimental  (nystagmus 
du  chemin  de  fer). 

Le  nystagmus  du  chemin  de  fer  se  provoque  le  plus  facilement 
en  faisant  passer  devant  les  yeux  du  patient  une  bande  de  papier  ou 
de  carton  large  de  2  centimètres,  rayée  transversalement  de  traits 
noirs.  Les  traits  blancs  et  noirs  ne  sont  pas  absolument  nécessaires 
pour  produire  le  nystagmus  en  question,  on  peut  souvent  le  pro- 
voquer au  moyen  dune  canne.  Pour  provoquer  le  nystagmus 
rotatoire  on  fait  regarder  au  patient  l'axe  d'un  cercle  en  papier 
—  d'un  diamètre  de  10  centimètres  environ  —  monté  sur  une 
épingle  et  mis  en  rotation  i^ar  les  doigts.  On  admet  ordinaire- 
ment que  les  lunettes  de  Bartels  suppriment  la  fixation  du 
regard.  Malgré  cela  on  voit  très  nettement  le  nystagmus  du  chemin 
de  fer  se  produire  chez  une  personne  portant  les  lunettes  Bartel, 
qui  en  outre  présentent  des  avantages  particuliers  quand  on  a  à  faire 
à  des  personnes  stuporeuses  ou  à  des  simulants.  Le  nj'stagmus  du 
chemin  de  fer  peut  être  produit  même  quand  le  malade  ne  regarde 
qu'au  travers  d'une  toute  petite  fente.  Le  nystagmus  de  la  tête 
(nystagmus  optique  de  la  tête)  peut  être  provoqué  chez  des  nour- 
rissons. 

Discussion:  Thornval,  Borries. 

G.  V.  Th.  Borries:  Une  forme  singulière  de  nystagmus  dans  un 
cas  de  labyrinthite  séreuse. 

Dans  la  labyrinthite  séreuse  il  y  a  un  stade  dans  lequel,  chez  une 
personne  en  décubitus  dorsal  et  portant  des  lunettes  Bartel,  on  voit 
le  nystagmus  vers  l'un  ou  l'autre  côté,  éventuellement  lui  nystagmus 
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Aertical  vers  en  bas  ou  un  nystagmus  diagonal  vers  en  bas,  dirigé  du 
côté  où  le  nystagmus  est  le  plus  fort.  Si  maintenant  on  tourne  la 
tête  du  malade  à  droite  (de  sorte  que  sa  joue  droite  s'approche  de 
la  couche)  on  obtient,  derrière  les  lunettes  Bartel,  un  fort  nystagmus 
vers  la  droite  avec  fort  élément  rotatoire  et  de  la  déviation  du  bras 
vers  la  gauche;  si  ont  tourne  la  tête  un  peu  à  gauche,  on  obtient 
un  nystagmus  analogue  vers  la  gauche  et  de  la  déviation  du  bras  à 
droite.  On  produit  le  même  résultat  quand  le  malade  est  tourné 
complètement  sur  le  côté  droit  ou  gauche.  Si  par  example  il  s'agit 
d'une  labyrinthite  gauche,  qui  progresse,  de  sorte  que  le  nystagmus 
devient  plus  fort  vers  la  droite,  le  changement  de  direction  cesse 
quand  on  tourne  la  tête  du  malade  à  gauche,  mais  comme  transition 
on  peut  observer,  dans  cette  position,  un  nystagmus  vertical  se  pro- 
duire, vers  en  bas  et  à  droite. 

On  peut  distinguer  deux  groupes,  suivant  qu'à  la  rotation  de  la 
tête  d'un  certain  côté,  le  nystagmus  se  produit  vers  ce  côté  ou  vers 
le  côté  contraire.  Il  est  assez  naturel  de  penser  à  l'action  d'une 
otolithe. 

Discussion:  Sture  Berggren  est  d'avis  que  ces  observations  ne 
nous  approchent  pas  d  un  diagnostic  différentiel  de  la  labyrinthite 
séreuse  et  suppurée;  il  faut  probablement  se  contenter  de  diagno- 
stiquer la  labyrinthite,  sans  essayer  de  la  qualifier. 

Borries:  Il  est  préférable,  au  point  de  vue  pratique,  de  garder  la 
nomenclature  habituelle  de  labyrinthite  séreuse  et  labyrinthite  sup- 
purée. 

G.  V.  Th.  Borries:  D'une  méthode  clinique  pour  examiner  V ap- 
pareil veslihulaire. 

En  se  plaçant  en  face  d  une  personne  normale  et  en  penchant  la 
tête  de  cette  personne  dans  le  plan  frontal  vers  1  épaule  on  voit: 

1°)     Un  mouvement  rotatoire  rémanant,  et  puis: 

2°)  Un  nystagmus  nettement  rotatoire  dans  la  direction  du  mouve- 
ment de  la  tête.  Le  phénomène  est  au  plus  net  derrière  les  limet- 
tes de  Bartel.  La  réaction  rémanante  horizontale  et  sagittale  et 
éventuellement  le  nj^stagmus  rémanant  doivent  être  examinés  derrière 
les  lunettes  opaques  d'Abel,  autrement  la  fixation  optique  se  fait 
valoir.  La  méthode  est  facile  à  employer  dans  la  clinique,  comme 
supplément  à  l'épreuve  rotatoire. 

Discussion:  Sture  Berggren  et  Robert  Lund. 

Robert  Lund:  ?  cas  d'encéphalomy élite  avec  symptômes  bulbaires 
prononcés. 

1°)  Femme  de  22  ans,  douleurs  subites  à  la  nuque  et  vomisse- 
ments, dysphagie  allant  jusqu  à  l'aphagie.  5  jours  plus  tard,  elle 
entre  à  1  hôpital,  on  constate:  paralysie  complète  du  voile  du  palais, 
stase  de  la  salive  dans  1  hy]ioi)harynx.  aucun  obstacle  mécanique  dans 
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le  pharynx,  ni  dans  loesophage,  enfin,  pupilles  insensibles  à  la  lu- 
mière. Respiration  IS.  Pouls  104.  La  malade  mourut  subitement 
le  'î'^^^  jour  après  le  début  de  la  maladie.  A  l'autopsie  on  trouve 
une  partie  rouge-brun,  grosse  comme  une  lentille,  dans  le  bulbe  rachiT 
dien,  à  la  région  du  noyau  du  glossopharyngien  et  du  vague,  du  côté  droit. 

Examen  microscopique,  voir  plus  bas. 

2")  Cocher  de  27  ans.  Les  derniers  15  jours  avant  l'entrée  à 
l'hôpital  il  s'est  trouvé  fatigué,  à  eu  des  douleurs  à  la  tête  et  des 
malaises,  puis  la  parole  devenait  nasillante.  La  veille  de  l'entrée  à 
l'hôpital,  son  état  empira,  la  dysphagie  se  déclarait,  la  nourriture  lui 
montait  dans  le  nez  quand  il  avalait;  puis  laphagie  s'installait.  Quand 
il  fut  admis  à  1  hôpital,  il  n'avait  pas  pu  avaler  pendant  24  heures. 
Aucun  obstacle  mécanique  ne  fut  trouvé.  Il  devenait  de  plus  en 
plus  enroué,  avec  perte  d'air  à  la  phonation.  La  laryngoscopie 
montra  que  la  corde  vocale  gauche  était  paralysée,  la  corde  vocale 
droite  n'atteignait  pas  la  limite  complète  de  l'abduction.  Les  ré- 
flexes   du    pharj-nx    et  du  voile  du  palais  manquaient  complètement. 

Le  lendemain  il  se  développait  de  1  aphonie  complète,  du  spasme 
des  muscles  masticateurs,  des  secousses  spasmodiques  dans  les 
muscles  du  front  et  des  extrémités,  ainsi  que  de  la  parésie  du  facial 
gauche,  branches  de  la  bouche.  Pas  d  insensibilité  pupillaire  à  la 
lumière,  le  réflexe  rotulien  gauche  faisait  défaut.  Pas  ,de  troubles 
de  la  sensibilité.  Liquide  céphalo-rachidien:  pression  320,  318  3 
grands  et  petits  mononucléaires.     Température  39    à  40  . 

Le  malade  mourut  subitement  la  même  nuit  après  quelques  for 
tes  crises  de  dyspnée,  pendant  lesquelles  la  respiration  avait  été  ir- 
régulière et  superficielle. 

Aussi  chez  ce  malade  on  trouva  à  1  autopsie  des  foyers  visibles 
macroscopiquement,  au  plancher  du  4'^''"'' ventricule,  particulièrement 
à  l'endroit  du  nouyau  de  l'hypoglosse. 

L'examen  microscopique  révéla,  dans  les  2  cas  rapportés  ici,  un 
état  inflammatoire,  dans  le  1"  cas  au  bulbe  rachidien,  dans  le  second 
cas  au  bulbe,  au  cervelet,  à  la  protubérance  annulaire  et  à  la  moelle 
épinière.  Dans  les  2  cas  cet  état  inflammatoire  ressemblait  en 
quelques  endroits  aux  lésions  de  la  poliomyélite  aiguë,  tandis  qu  à 
d'autres  endroits  il  avait  l'aspect  des  lésions  de  l'encéphalite  léthar- 
gique (dans  le  second  cas  l'aspect  histologi(iue  de  la  protubérance  et 
du  cervelet  ressemblait  à  celui  de  1  encéphalite,  tandis  iiue  la  moelle 
présentait  l'aspect  de  la  poliomyélite). 

Il  n'était  donc  pas  possible,  dans  ces  2  cas,  qui  tous  les  2  pré- 
sentaient les  symptômes  de  la  paralysie  bulbaire  aiguë,  de  distinguer 
s'il  s'agissait  d'une  poliomyélite  aiguë  ou  dune  encéphalite  léthargique. 

Robert  Lund:    Les    recherches    expérimentales   de  Magnus  et  de 
Kleijn  sur  les  fonctions  du  labyrinthe. 
Un  aperçu  qui  sera  publié  ailleurs. 
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Discussion:  Sture  Berggren  a  observé  chez  un  homme  de  45 
ans,  en  Septembre  1921,  traumatisme  de  la  tête,  perte  de  connais- 
sance de  courte  durée.  Les  membranes  tympaniques  normales.  Pas 
de  nystagmus.  La  radioscopie  montre  une  fracture  verticale  de  la 
partie  postérieure  du  crâne  vers  la  base  du  crâne.  En  dehors  du  lit, 
le  malade  a  une  sensation  de  manque  d'assurance  et  des  nausées  à 
la  flexion  de  la  tête. 

A  la  flexion  de  la  tête  vers  l'épaule  droite  on  constate  du  ny- 
stagmus vers  la  droite  avec  déviation  typique  du  bras  et  signe  de 
Romberg  positif.  A  aucune  autre  flexion  de  la  tête,  pas  de  ny- 
stagmus. Réaction  à  lépreuve  calorique  normale.  B.  suppose  que 
dans  ce  cas  le  nystagmus  est  provoqué  par  vine  otolithe  (qu'il  se 
figure  pendante  quand  la  tête  est  fléchie  à  droite). 

Robert  Lund  ne  pense  pas  que  le  nystagmus,  dans  ce  cas,  soit 
proroqué  par  l'otolithe,  par  contre  il  croit  qu'un  nystagmus  latent  se 
manifeste  quand  on  met  l'otolithe  dans  une  position  pessima,  de 
façon  à  éliminer  son  action  inhibitive  sur  le  nj'stagmus.  Il  est  en 
tout  cas  établi  par  Magnus  et  de  Kleijn,  que  les  organes  otoli- 
thiques,  dans  certaines  conditions,  ont  une  telle  action  inhibitive  sur 
le  nystagmus  qui  dépend  du  système  des  canaux  semicirculaires  (pris 
dans  le  sens  le  plus  large). 

Robert  Lund:  Le  siège  labyrinthique  de  la  production  du  ny- 
stagmus calorique. 

L'auteur  parle  d  abord  des  différentes  données  cliniques  et  expéri- 
mentales qui  servent  à  déterminer  à  quelle  mesure  le  nystagmus  est 
produit  par  les  appareils  sensoriels  des  canaux  semi-circulaires  (crêtes 
acoustiques  des  ampoules)  ou  par  les  organes  otolithiques,  comme 
l'admet  Borries  dans  sa  thèse. 

Puis  l'auteur  rapporte  les  expériences  de  Kleijn  et  de  Robert 
Lund  faites  sur  des  cobayes,  chez  lesquels  les  organes  otolithiques 
ont  été  éliminés  par  centrifugation,  dans  quelles  conditions  tous  les 
réflexes  obtenus  par  les  organes  otolithiques  sont  supprimés,  tandis 
que  le  nystagmus  calorique  continuait  d'être  susceptible  à  se  pro- 
duire avec  des  changements  de  direction  normaux,  au  changement 
de  la  position  de  la  tête.  Dans  un  de  ces  cas,  l'examen  histo- 
logique  de  l'oreille  interne  montrait  que  les  membranes  otolithiques 
des  deux  côtés  étaient  complètement  supprimées,  tandis  que  les  crêtes 
acoustiques  des  ampoules  restaient  intactes. 

Il  est  donc  naturel  de  conclure  que  le  nystagmus  calorique  n'est 
pas  provoqué  par  les  organes  otolithiques,  mais  par  les  canaux  semi- 
circulaires. 

Discussion:  Borries  fait  remarquer  que  les  expériences  avec  des 
pigeons  font  supposer  qu  il  est  possible  que  la  réaction  calorique, 
considéré  comme  une  réaction  générale  labyrinthique.  soit  pro- 
voquée   aussi    bien    par    les   otolithes  que  par  les  crêtes   acoustiques. 
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Dans  le  cas  des  expériences  de  Kleijn  et  de  Robert  Lund,  il 
est  vrai  que  les  membranes  otolithiques  fussent  éliminées  par  centri- 
fugation,  mais  1  epithelium  reste,  ce  qui  suffit  pour  expliquer  la  pré- 
sence de  la  réaction  calorique.  Par  les  expériences  avec  des  pigeons 
il  est  démontré  que  la  réaction  rotatoire  disparait  pour  toujours  quand 
les  canaux  semi-circulaires  avec  leur  epithelium  sensoriel  sont  enlevés, 
tandis  que  la  réaction  calorique  reste  toujours  possible. 

Robert  Lund  répond  que  même  quand  l'épithclium  demeure, 
après  élimination  par  centrifugation  des  membranes  otolithiques,  les 
fonctions  des  organes  otolithiques  sont  pour  toujours  supprimées;  il 
est  donc  plus  qu'invraisemblable  que  cet  epithelium  incapable  de 
fonctionner  puisse  provoquer  un  nystagmus  avec  changement  typique 
de  direction.  L.  souligne  que  les  résultats  de  Borries,  obtenus  avec 
des  pigeons,  sont  tellement  en  contradiction  avec  les  nombreuses  don- 
nées qui  petit  à  petit  ont  été  acquises  par  la  labj-rinthologie,  que  la 
nécessité  de  continuer  les  expériences  faites  avec  des  pigeons  s  im- 
pose fortement. 

l4oème  Séance,  extraordinaire,  le  16  Décembre  1921. 

Président:  N.   Rh.  Blegvad. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

Le  président  souhaite  la  bienvenue  au  professeur  Bârâny. 

Robert  Bârâny:  Une  nouvelle  méthode  de  pratiquer  l'opération  ra- 
dicale de  l'oreille  moyenne. 

(Sera  publié  plus  tard  ailleurs.) 

Robert  Bârâny:  Considérations  théoriques  sur  les  épreuves  de  dé- 
viation du  bras  et  les  réactions  de  chute.  (Publiées  dans  les  Acta 
Oto-Laryngologica  Vol.   4,  Fasc.   1,  p.   73.) 

14ß;me  Séance,  le  S  Février  1922. 

Président:  A.  Thorn  val. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

Jörgen  Möller:  Un  cas  de  névrite  optique  rétroglobulaire,  guéri 
après  ouverture  du  sinus  sphenoidal. 

Chez  M"'°  T.  S.  on  trouve  une  névrite  optique  rétroglobulaire  qui 
avait  débuté  8  jours  avant  l'examen,  à  l'occasion  dun  refroidissement, 
et  qui  s'était  aggravée  tant  qu'actuellement  on  trouve  un  scotome 
central  absolu  et  peu  de  sensibilité  périphérique  à  la  lumière.  A  la 
rhinoscopie  on  ne  découvre  rien  d'anormal;  antérieurement  non  plus 
il  n'y  avait  eu  de  symtômes  du  côté  du  nez,  à  l'exception  du  rhume 
d'il  y  a  8  jours.  Après  ablation  partielle  du  cornet  moyen,  on  ouvre 
le  sinus  sphenoidal,  sans  rien  trouver  d'anormal.     Déjà  le  lendemain 
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de  l'opération  la  vision  était  meilleure  et  devenait  en  quelques  jours 
pratiquement  normale.  On  se  demande  maintenant,  s  il  ne  s'agit  ici 
que  d'une  coïncidence,  ou  s'il  y  a  une  relation  de  cause  à  effet 
entre  l'opération  et  la  guérison  de  la  névrite  optique. 

Discussion:  N.  Rh.  Blegvad  rapporte  les  deux  observations 
suivantes: 

1°.  Une  femme  de  56  ans  se  plaignait  d'avoir  la  vue  trouble  ce 
qui  se  montrait  occasionné  par  une  neurorétinite  avec  œdème  de  la 
papille.  Acuité  \'isuelle  ^  3u.  Limitation  du  champ  visuel  pareille  à 
celle  du  symptôme  de  van  der  Hoeve,  c'est-à-dire  du  grossissement 
de  la  papille  optique.  Elle  avait  de  forts  maux  de  tête,  aussi  bien 
au  front  qu  en  arrière  des  yeux,  avec  un  état  général  assez  mauvais. 
A  l'examen  rhinologique  la  muqueuse  nasale  se  montrait  normale, 
nulle  part  on  a  trouvé  du  pus.  Par  l'aspiration  on  enlève  un  peu 
de  mucus,  mêlé  avec  très  peu  de  pus  des  sinus  antérieurs  et  posté- 
rieurs (après  l'aspiration  le  mucus  descendait  dans  le  rhino-pharynx). 
Par  ces  aspirations  quotidiennes,  les  douleurs  disparaissaient  dans 
peu  de  temps  et  la  vision  s'améliorait  en  même  temps.  Le  traite- 
ment fini  (après  environ  1  mois),  l'acuité  visuelle  était  ^,  lo.  Plus 
tard  la  vision  devient  tout  à  fait  normale.  Neuf  mois  après  la  fin 
du  traitement,  la  malade  eut  de  nouveau  des  douleurs  de  tête  après 
un  refroidissement,  qui  cepandant  cédaient  bientôt  au  traitement  par 
1  aspiration.  La  vision  n'était  pas  affectée.  L'acuité  visuelle  est 
toujours  *";  G. 

2°.  Femme  de  56  ans  avec  irido-cyclite.  depuis  1919  accompag- 
née de  kératite  vésiculaire.  Acuité  visuelle  ''.  lo.  En  1920  aggrava- 
tion de  l'état:  acuité  ^  lo.  Traitée  à  l'hôpital  de  l'Etat  par  des 
cures  de  sudation,  sans  amélioration.  La  radiographie  montrait  une 
ombre  au-dessus  du  sinus  maxillaire  gauche.  On  trouve  très  peu 
de  pus  dans  le  méat  moyen  gauche.  A  la  ponction  du  sinus  maxil- 
laire par  le  méat  moyen  avec  la  canule  de  Killian,  on  ne  trouve  pas 
de  pus.  Le  27  Juillet  1920  on  ouvre  le  sinus  maxillaire  gauche 
par  le  procédé  de  Denker,  sous  anesthésie  directe  du  nerf.  Assez 
forte  hémorragie  à  l'opération  autrement  pas  de  complications.  A 
1  opération  on  ne  décou\Te  qu'un  peu  de  mucus  dans  le  sinus.  La 
muqueuse  du  sinus  était  macroscopiquement  si  peu  altérée  qu  une 
partie  prélevée  fut  soumise  à  l'examen  microscopique  qui  révéla  une 
inflammation  nette,  mais  pas  très  prononcée,  de  la  muqueuse.  Après 
1  opération  1  acuité  était  ''.  lo  et  s'est  maintenue  à  ce  degré  depuis.  Il 
faut  admettre  qu'il  est  possible  que  l'inflammation,  surtout  des  cellules 
postérieurs  ethmoïdales,  ait  pu  affecter  le  nerf  optique,  on  a  cepen- 
dant vu  des  cas  où  une  affection  du  nerf  optique  qui  ne  provenait 
point  de  lésions  des  sinus  voisins  du  nez,  s'est  améliorée  pour  quel- 
que temps  par  l'ouverture  de  ces  sinus.  Par  conséquent  on  ne  doit 
pas  procéder  troj:  énergiquement  au  point  de  vue  opératoire  dans 
les    cas.     oil,     d'une    façon     certaine,    la    rhinoscopie    ne    révèle    rien 
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Kl'aiiormal;  par  contre,  un  traitement  énergique  par  l'aspiration  est  à 
conseiller.     , 

Me  i  si  in  g  parlait  des  affections  des  deux  cas,  rapportés  par 
Blegvad,     au  point  de  vue  ophtalmologique. 

Henning  Rönne  se  rangeait  parmi  ceux  qui  accueillaient  avec 
scepticisme  les  observations  concernant  les  névrites  optiques  rétroglo- 
bulaires,  rhinogènes.  Les  différents  auteurs  peuvent  être  divisés 
en  deux  groupes,  d'un  côté  ceux  qui  trouvent  un  rapport  entre 
la  sinusite  et  la  névrite  optique  rétroglobulaire  aiguë,  de  l'autre  côté 
ceux  qui  par  contre  admettent  que  ce  soit  les  formes  chroniques  de 
nérite  qui  sont  rhinogènes.  Il  existe  donc  une  contradiction  déjà 
entre  ceux  qui  admettent  un  rapport.  Les  arguments  du  premier 
groiipe  ne  semblent  pas  solides,  puisque  90  à  95  ?^  des  névrites 
rétroglobulaires  aiguës  guérissent  spontanément,  souvent  par  le  moyen 
d'un  traitement  quelconque.  Si,  comme  le  docteur  Jörgen  Möller 
le  dit,  certains  auteurs  pensent  que  le  pronostic  opératoire  est 
d'autant  plus  favorable  que  l'opération  est  précoce,  ceci  s'explique 
certainement  par  le  fait  que  l'espoir  d'une  guérison  spontanée  dimi- 
nue avec  la  durée  de  la  maladie.  La  conception  d'une  névrite  op- 
tique rétroglol)ulaire  chronique  rhinogène  est  plus  raisonnable,  ces 
névrites  sont  plus  rares  dans  la  littérature,  l'effet  de  l'intervention 
chirurgicale  est  loin  d'être  aussi  miraculeux,  mais  l'existence  d'un 
rapport  entre  les  deux  affections  trouve  un  appui  dans  l'observation 
d'une  exacerbation  de  la  névrite,  coïncidant  avec  l'aggravation  de  la 
sinusite. 

Le  soi-disant  symptôme  de  van  der  Hoeve  n'est,  d'après  l'avis 
de  l'orateur,  qu'une  forme  du  scotome  paracentral,  caractéristique 
pour  la  névrite  rétroglobulaire;  on  le  trouve  également  dans 
les  névrites  qui  ne  sont  pas  rhinogènes  et  n'a  problablement  de 
signification  que  pour  le  diagnostic  différentiel,  au  point  de  vue  de 
l'éthiologie  de  l'affection. 

H.  R.  a  examiné  20  à  30  cas  de  sinusites  aiguës  et  chroniques 
qui  sont  venues  à  la  clinique  des  maladies  du  nez  et  non  à  celle 
des  maladies  des  yeux  et  dans  aucun  cas  il  n'a  pu  trouver  ce 
symptôme. 

Abstraction  faite  des  cas  xle  névrites  opti(iucs  rhinogènes  qui  se 
présentent  par  l'intermédiaire  dune  inflammation  dans  l'orbite  et 
(lui  n'ont  rien  à  faire  avec  le  prol)lènie  en  question,  la  névrite  opti- 
([uo  rétroglobulaire  rhinogène  est  très  rare  et  on  peut  même  se  de- 
mander si  elle  existe.  Pendant  quelques  années  R.  a  fait  spéciale- 
ment attention  au  sujet  de  ces  cas,  il  n'en  a  vu  que  tout  au  plus 
2  qui  en  outre  étaient  très  douteux;  il  conseille  la  plus  grande 
circonspection  au  point  de  vue  du  diagnostic  et,  par  conséquent, 
aussi  l'abstinence  en  fait   d'intervention  chirurgicale. 

Holger  Mygind,,  en  observant  un  nombre  considérable  de  cas, 
a  fait   les  même  conclusions  que  le  docteur   Könne. 


244  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

Frans  Norsk:  Présentation  (fun  cas  de  Ivpus  érythémateux  de  la 
muqueuse  buccale. 

La  malade  était  une  femme  qui  à  l'âge  de  12  ans  avait  été  opérée 
à  l'épaule  gauche  pour  une  adénite  tuberculeuse.  Autrement  elle 
est  en  bonne  santé.  Il  y  a  30  ans,  on  avait  observé  du  lupus 
érythémateux  derrière  l'oreille  gauche,  et.  il  y  a  12  ans,  une  affec- 
tion pareille  au  nez.  Elle  a  été  traitée  pour  cette  affection  pendant 
10  ans  à  l'Institut  Médical  Photothérapique  de  Finsen  et  pendant 
cette  période  elle  a  été  examinée  plusieurs  fois,  à  des  intervalles 
régulières,  au  sujet  du  nez,  de  la  bouche  et  de  la  muqueuse  de  la 
gorge,  sans  qu'on  n'eût  trouvé  rien  d'anormal.  Wassermann  négatif. 
Pirquet  positif. 

Il  y  a  2  mois,  on  observa  du  lupus  érythémateux  typique  à  la 
face  interne  de  la  joue  gauche  où  la  plaque  se  trouve  encore, 
bien    qu'avec    des    variations    considérables  de  dimension  et  d'aspect. 

A  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  devant  les  deux  molaires 
postérieurs,  on  voit  maintenant  une  plaque  en  forme  d'un  V  couché, 
dont  l'une  des  jambes  est  horisontale,  suivant  parallèlement  et  de 
près  le  pli  de  transition  du  sillon  gingivo-buccal  inférieur.  L'angle 
du  V  est  ouvert  en  avant.  La  plaque  elle-même  consiste  en  une 
partie  rouge-violet,  légèrement  déprimée  au  milieu,  avec  des  taches 
isolées  gris  blanc.  La  muqueuse  à  lenteur  forme  une  zone  légère- 
ment enflée,  grisâtre,  dont  l'enflure  se  perd  petit  à  petit  dans  la 
muqueuse  environnante  légèrement  hyperémiée. 

On  voit  de  nombreuses  stries  fines  et  rouges  qui,  partant  de  la 
partie  déprimée,  s  étendent  par-dessus  la  zone  de  la  muqueuse 
grisâtre  pour  se  perdre  dans  la  muqueuse  normale  environnante. 

Vers  les  bouts  de  la  plaque,  les  stries  rouges  sont  plus  longues  et 
sinueuses  et  se  révèlent  nettement  comme  des  vaisseaux  dilatés,  sur- 
tout à  la  jambe  supérieure  du  V. 

La  plaque  peutêtre  considérée  comme  un  exemple  extrêmement 
beau  et  typique  du  lupus  érythémateux,  caractérisé  par  la  partie 
déprimée,  rougeâtre,  entourée  par  la  zone  grisâtre  enflée,  avec  ses 
stries  rayonnantes. 

La  partie  déprimée  est  vraisemblement  à  considérer  comme  un 
commencement  de  cicatrisation,  partiellement  couverte  de  débris 
épithéliaux  adhérents. 

La  zone  grisâtre  enflée  est  la  muqueuse  oedémateuse,  siège  d  une 
hyperkeratose. 

Les  vaisseaux  dilatés  forment  les  stries  rayonnantes. 

Le  traitement   par  electrocoagulation  donne  de  bons  résultats. 

Frans  Norsk:     Résultats  de  Vamygdalectomie. 

Après  un  bref  aperçu  des  différentes  théories  de  la  physiologie 
des    amygdales,    1  auteur    parle    d'une  certaine  partie  des  statistiques, 
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publiées  antérieurement,  concernant  des  malades  ayant  subi  l'amyg- 
dalectomie. 

L'auteur  a  réuni  le  plus  grand  nombre  possible  de  cas  opérés  par 
N.  Rh.  Blegvad  dans  la  période  de  1910  à  l'JlO,  pour  les  sou- 
mettre à  un  nouvel  examen.  A  tous  il  a  envoyé  un  questionnaire,  en 
demandant  des  réponses  écrites,  et,  de  plus,  le  malade  avait  été 
invité  de  se  présenter  personnellement.  130  personnes  ont  répondu, 
dont  72  se  sont  présentées  pour  êtres  examinées. 

Les  motifs  et  les  résultats  opératoires  sont  les  souivants: 

Nombre         Disparition    Persistance  Amélio- 
des  malades    du  symptôme  du  symtome      rés 

Amygdalites  aiguës  répétées  .     .  102  85                   8                9 
:.        avec     fièvre 

rhumatismale 14                  14 

Amygdalites    aiguës    avec   allju-  « 

minurie 6                    ? 

Abcès  périamygdaliens     ....  33                  30              (l)               2 

Diphtéries  répétées 2                    2 

Rhumatismes  chroniques     ...  4                    4 

Angines  septiques 1                     1 

Hypertrophie  amygdalienne     .    .  4                    4 

Fétidité  de  la  bouche  et  amygda- 
lite chronique 5                     4                  1 

Symptômes  pharyngiens  ....  2 

Tumeur  maligne 1,   mort. 

Puis  il  parle  d'une  façon  plus  détaillée  des  deux  groupes  princi- 
paux, des  abcès  périamygdaliens  et  des  angines  aiguës  répétées,  et 
conclue  que  l'amygdalectomie  en  cas  d'abcès  périamygdaliens  a  un 
effect  curatif  complet  dans  94  %  des  cas.  Il  est  particulièrement 
important  d'e.xtirper  le  pôle  supérieur  de  l'amygdale. 

Pour  les  angines  aiguës  répétées,  le  pourcentage  de  guérison  est 
de   S4. 

Aucun  des  14  cas  d'angines  avec  fièvre  rhumatismale  n'a  eu  de 
récidive.  Dans  24  "o  des  cas  on  a  trouvé  des  restes  de  tissus 
amygdaliens  dans  les  fosses  amygdaliennes,  des  restes  laissés  lors  de 
l'opération  ou  provenant  de  l'amygdale  linguale.  Finalement  sont 
mentionnées  les  conséquences  défavorables  de  l'amygdalectomie,  qui 
sont  surtout  des  pharyngites  répétées,  et  le  bon  ou  le  mauvais  effet 
(le  l'amygdalectomie  sur  la  voix  chantée. 

Discussion:  Holger  Mygind  met  en  garde  contre  l'amygdalectomie 
sans  cause  urgente  chez  les  chanteurs,  les  cicatrices  éventuelles  au 
pilier  du  palais  peuvent  avoir  un  effet  nuisible  sur  la  voix.  Celle- 
ci  peut  de  reste  être  excellente,  même  en  présence  d'une  hypertrophie 
considérable    des    amygdales.       La    pharyngite  aiguë  ne  disparaît  pas 
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haljituellement  par  l'ämygdalectomie,  mais  se  présente  au  contraire 
plus  fréquemment  après  cette  opération,  à  la  place  de  l'amygdalite 
aiguë  dont  souffrait  le  malade  auparavant.  H.  M.  voit  souvent  le 
tissu  adenoide  de  l'amygdale  linguale  monter  et  couvrir  les  fosses 
amygdaliennes.  Dans  ce  cas  de  petites  lacunes  remplies  de  grumeaux 
peuvent  se  présenter,  quoique  sans  gêne  pour  le  malade. 

Aage  Plum:  Méthode  d'évaluation  quantitative  de  l'irritabilité 
de  Vappareil  vestibidaire- 

P.  décrit  un  dispositif  qui  permet  de  graduer  la  température  de 
l'eau  qui  sert  à  l'irrigation  de  l'oreille,  de  sorte  que  l'on  peut  la 
varier  à  un  dizième  de  degré  près,  et  maintenir  cette  température  pen- 
dant plusieurs  mimites;  en  même  temps  la  température  de  l'eau  peut 
se  lire  immédiatement  avant  son  action  sur  la  membrane  tympanique. 
Ceci  permet  d'irriguer  l'oreille  avec  de  l'eau  dont  la  température  est 
proche  de  celle  du  corps,  et  de  mesurer  de  cette  façon  de  combien 
la  température  de  l'eau  doit  différer  de  celle  du  corps  pour  provo- 
quer le  nystagmus.  Ces  mensurations  ont  été  faites  jusqu'ici  sur 
une  cinquantaine  de  personnes  normales,  et  il  fut  établi  qu'un  tout 
petit  écart  de  la  température  du  corps,  seulement,  est  nécessaire 
pour  produire  la  réaction  calorique.  La  différence  entre  la  tempéra- 
ture qui  produit  le  nystagmus  calorique  à  eau  chaude  et  celle  qui 
provoque  le  nystagmus  calorique  à  eau  froide  n'était  chez  aucun 
des  individus  normaux  examinés  pas  plus  de  1  degré  Celsius  et  dans 
plusieurs  cas  l'écart  était  encore  considérablement  plus  petit.  Pen- 
dant l'examen  la  personne  examinée  se  tenait  dans  la  position  optima 
(la  tête  fléchie  en  arrière  à  60  )  le  regard  dirigé  tout  droit  devant 
elle,  derrière  les  lunettes  de  Bartel. 


147''"«  Séance,  le  Mars  1922. 

Président:  A.  Thorn  val. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

E.  Schmiegelow:  2  cas  de  sténose  du  larynx  traités  par  ttn  tube 
de  drain,  fixé  dans  le  larynx. 

1°.  Un  petit  garçon  de  6  semaines  tomba  en  avant  et  le  larynx 
frappa  contre  le  bord  d'une  planche.  Il  devint  immédiatement 
aphone.  8  jours  plus  tard  il  a  des  accès  d'étouffement  ;  on  fait  la 
trachéotomie;  depuis,  il  porte  la  canule.  A  l'âge  de  10  ans  il  fut 
amené  à  l'Hôpital  de  l'Etat,  où  on  constata  par  la  laryngoseopie 
directe  (1er  Juillet  1919)  1  occlusion  complète  du  larynx  au  niveau 
des  cordes  vocales  supérieures.  Le  8  Juillet  on  fit  la  laryngotomie. 
Les  cordes  vocales  inférieurs  et  supérieures  étaient  totalement  soudées 
par    des    masses  fibreuses,  l'épaisseur  du  diajihragme  était   de   5   mm. 
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Un  drain,  Filière  N°  30,  fut  placé  et  on  le  fixe,  en  le  perçant 
d'une  aiguille,  et  quand  on  s'était  assuré  par  la  larjaigoscopie  que  le 
bout  supérieur  du  tube  ne  montait  pas  trop  haut  dans  le  larynx 
l'aiguille  fut  remplacée  par  un  fil  d'argent  dont  les  bouts  furent 
coupés  au  ras  de  la  peau  et  y  noyés,  après  quoi  on  ferma  la  plaie. 
Deux  mois  plus  tard  le  drain  et  le  fil  d'argent  furent  enlevés  par 
la  bouche,  en  position  laryngoscopique  directe.  La  canule  trachéale 
fut  fermée  par  un  bouchon  d'ébonite.  Le  27  Septembre  quelques 
bruits  de  sténose  étant  encore  perceptibles,  on  refait  "la  laryngotomie 
et  un  drain  fut  placé  dans  le  larynx.  Ce  drain  fut  enlevé  3  semai- 
nes après.  Depuis  ce  moment,  le  garçon  va  bien;  la  respiration  est 
normale  et  la  voix  est  bonne,   quoique  un  peu  lude. 

2°.  A  l'âge  de  4  ans  on  avait  fait  à  une  fillette  une  laryngoto- 
mie trop  haute  (à  travers  le  cartillage  cricoïde).  Plus  tard,  une 
sténose  diaphragmatique  se  développait  environ  2  cm.  au-dessous  de 
la  glotte.  Ce  n'est  qu'à  l'âge  de  24  ans  qu'elle  fut  incommodée 
par  la  sténose;  à  la  laryngoscopie  on  voit  maintenant  un  large 
diaphragme  à  l'endroit  susdit.  On  fixe  un  drain  dans  le  larynx 
comme  au  cas  précédent.  Le  tube  fut  enlevé  15  jours  plus  tard. 
Le  résultat  est  bon. 

Il  est  à  supposer  que  la  sténose  n'a  commencé  à  gêner  si  tard 
que  parceque  le  tissu  cicatriciel  sténosant  ne  s'est  pas  accru  en 
même  temps  qv;e  le  larynx,  la  quantité  d'air  qu\  pouvait  passer  par 
le  larynx  avait  donc  augmenté  pendant  la  croissance,  en  proportion 
du  besoin  de  l'organisme. 

E.  Schmiegelow:  Corps  étrangers  dans  les  poumons  chez  les 
enfants. 

1°.  Un  garçon  de  1  an.  Amande  de  noisette  dans  la  bronche 
gauche,  aspirée  9  jours  avant  l'extraction  par  bronchoscopie  directe 
inférieure,   pratiquée  par  ouverture  trachéotomique. 

2°.  Garçon  de  2  ans  ^/2.  On  enlève  un  grain  de  mais  dans  la 
bronche  droite,  éloignée  de  2  cm.  de  la  bifurcation,  par  broncho- 
scopie supérieure. 

3°.  Garçon  de  11  ans.  2  jours  avant  l'entrée  il  avait  aspiré  une 
molaire.  A  la  bronchoscopie  répétée  deux  fois  avec  une  intervalle 
de  12  jours,  on  ne  trouve  aucun  corps  étranger.  Neuf  jours  plus 
tard  la  dent  fut  enlevée  de  la  bronche  gauche  par  bronchoscopie 
inférieure,   pratiquée  par  trachéotomie  inférieure. 

Schmiegelow  préfère  la  bronchoscopie  inférieure  chez  les  tout 
petits  enfants  et  dans  les  cas  difficiles,  où  la  bronchoscopie  supérieure 
ne  réussit  pas. 

Schmiegelow:  Un  cas  de  thrombose  du  sinus  d'origine  énig- 
matique. 

Un    homme   de  24  ans  tomba  malade  le  22  Novembre  1921  avec 

17—223540.  Acta  Oto-laryngologia.    Vol.  V.    lUS.i. 
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raideur  de  la  nuque  et  limitation  des  mouvements  de  la  tête.  10  jours 
plus  tard  élévation  de  la  température  (37.5  à  40).  Il  fut  entré  à 
l'hôpital  le  9  Décembre  avec  douleurs  dans  toute  la  tête,  dans  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  et  dans  le  bras  gauche  avec  fiè\Te 
élevée;  autrement  rien  d'anormal.  Il  tient  la  tête  immobile  à  cause 
des  douleurs.  Le  13  Décembre  on  trouve  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  3  cellules,  albumine  40.  globuline  5.  Pas  de  bactéries. 
Vers  le  21  Février  1922,  un  oedème  se  développe  au  côté  droit  de 
la  figure,  ainsi  qu'à  la  paupière  droite,  avec  exophtalmie.  Le  sinus 
latéral  droit  fut  mis  à  nu  et  on  trouve  un  thrombus  purulent  (qui. 
à  la  culture,  révèle  des  staphylocoques).  3  heures  plus  tard  le 
malade  meurt.  A  l'autopsie  on  trouve  les  oreilles  moyennes,  l'apo- 
physe mastoïde  et  les  sinus  périnasaux  dans  un  état  normal.  Pas 
de  pus  sur  le  cerveau,  pas  d'abcès  cérébral.  Par  contre,  une  throm- 
bose partiellement  purulente  des  sinus  caverneux  droit,  pétreux 
droit  et  latéraux  gauche  et  droit.  Rien  d'anormal  dans  le  sinus 
longitudinal  ni  dans  le  sinus  droit.  Dans  les  poumons,  des  foyers 
disséminés  de  pus.     Le  cœur  est  sain. 

Schmiegelow:  Brûlure  occasionnée  par  les  Rayons  X.  simulant 
une  récidive  de  cancer. 

Chez  un  homme  de  58  ans  on  enleva  la  corde  vocale  inférieure 
droite  et  la  plus  grande  partie  de  la  corde  vocale  gauche  pour  un 
cancroïde  étendu.  Le  12,  le  13  et  le  15  Décembre  1918  on  ex- 
posa la  région  opérée  aux  rayons  X.  puis  le  13  et  le  14  Avril  1920 
(respectivement  30  Holzknecht  5  mm.  Al.  et  4  Sabouraud  5  mm. 
Al.).  En  Février  1921  des  ulcérations  rouges  infiltrées  se  dévelop- 
paient sur  le  côté  droit  du  larynx,  ressemblant  à  une  récidive  du 
cancroïde.  Ces  ulcérations  guérirent  spontanément,  de  sorte  que  le 
malade  était,  complètement  guéri  le  27  Décembre  1921,  aucune  ré- 
cidive de  l'affection  du  larynx  ne  s'était  présentée.  La  brûlure  par 
les  rayons  X  se  produisit  donc  un  an  après  la  cessation  d'un  traite- 
ment très  énergique. 

Leth  Espensen  (à  titre  d'invité):  La  valeur  diagnostic  moderne 
odontologique  pour  la  rhinologie. 

Auteur  appelle  l'attention  sur  le  fait  que  les  névralgies  de  la  face 
proviennent  fréquemment  d'une  inflammation  de  la  pulpe  dentaire,  de 
la  carie,  de  l'énostose,  des  denticules  ou  encore  de  dents  incluses, 
des  affections  qui.  ainsi  que  le  granulome  aux  racines  des  dents,  ne 
se  laisse  diagnostiquer  qu'à  l'examen  radiologique.  Le  granulome 
n'est  souvent  séparé  du  sinus  maxillaire  que  par  une  mince  lamelle; 
si  à  l'opération  du  sinus  on  fond  cette  lamelle,  on  risque  de  trans- 
former un  empyème  nasal  en  un  empyème  dentaire. 

une  série  de  projections  fut  montrée. 


SOCIÉTÉS   SAVANTES  249 

Robert  Lund:  Deux  cas  (Taffedion  des  canaux  semi-circulaires 
et  du  système  otolithiciue- 

Les  observations  de  deux  malades,  souffrant  de  vertiges,  de  la 
forme  de  Meniere,  furent  rapportées.  Dans  un  des  deux  cas,  la 
fonction  du  système  semi-circulaire  du  côté  gauche  était  diminuée, 
dans  l'autre  elle  était  abolie.  Les  deux  malades  présentaient  de 
plus  des  signes  d'une  affection  du  système  otolithique,  en  ce  sens 
qu'après  une  certaine  période  d'attente,  im  fort  nystagjnus  se  produit 
vers  la  droite,  lorsque  la  tête  fut  placée  dans  une  position  où 
l'oreille  droite  était  tournée  en  haut,  l'oreille  gauche  en  bas.  que 
ceci  fût  obtenu  soit  pa^  la  flexion  de  la  tête  sur  1  épaule  gauche 
eu  positition  assise,  soit  par  la  rotation  de  la  tête  à  gauche,  en  po- 
sition couché  dorsale.  Eu  tournant  la  tête  de  180  de  cette  position 
dans  le  même  plan,  c'est-à-dire,  l'oreille  droite  tournée  en  bas,  le 
léger  nystagmus  spontané  vers  la  droite,  qui.  pendant  quelques 
instants  dans  la  position  redressée  de  la  tête,  avait  été  visible, 
cessait  complètement.  Puis,  des  essais  de  contre-rotation  (Gegenrol- 
lung)  faits  avec  ces  deux  malades,  montraient  que  la  contre- 
rotation  vers  la  droite  fut  très  fortifiée  par  la  flexion  de  la  tête 
à  gauche,  tandis  que  la  flexion  de  la  tête  à  droite  ne  provoqua 
aucune  ou  à  peu  près  aucune  rotation  contraire  vers  la  gauche. 
Les  deux  cas  donnaient  lieu  à  des  considérations  théoriques  concer- 
nant la  forme  et  la  manière  de  se  produire  de  la  rotation  contraire. 
Il  est  à  supposer  que  la  rotation  contraire  vers  la  droite  est  pro- 
duite par  le  système  d'otolites  gauche  et  vice-versa.  Quant  à  la 
production  du  nystagmus  par  la  variation  de  la  position  de  la  tête 
dans  l'espace,  il  faut  supposer  que  1  action  du  système  d'otolites  est 
indirecte  et  que  cela  se  produit  ou  par  la  disparition  d'une  inhibition 
de  la  part  du  système  otolithique  ou  par  l'addition  d'une  excitation 
positive  provoquant  un  nystagmus,  conditionné  par  le  système  des 
canaux  semi-circulaires  et  éventuellement  resté  latent;  cette  dernière 
alternative  aurait  lieu  par  exemple  dans  le  cas  où  du  même  côté  se 
trouve  une  fonction  diminuée  ou  abolie  du  système  des  canaux 
semi-circulaires  et  une  fonction  exagérée  du  système  d'otolites, 
comme  chez  les  deux  malades  dont  les  observations  ont  été  rappor- 
tées plus  haut. 

Jens  Kragh:      Un  cas  de  nystagmus  de  la   tête  et   du   corps. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  19  ans  qui  vint  consulter  à  la  poli- 
clinique de  l'hôpital  de  l'Etat,  la  première  fois  dans  l'été  1921. 

Depuis  ce  temps  il  se  plaint  toujours  invariablement  de  douleurs 
à  la  tête  et  de  vertiges,  qui  peuvent  se  présenter  en  accès,  mais 
aussi  durer  toute  une  journée,  accompagnés  de  malaises,  mais  pas  de 
vomissements. 

Otoscopie  et  examen  acoustique:  rien  d'anormal.  Epreuve  rota- 
toire  vers    la   droite  (la  tête  légèrement  fléchie  en  avant):  nystagmus 
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tardif,  35  sec.  Quand  la  chaise  s  arrête,  il  se  produit  2  à  3  forts 
mouvements  horizontaux  de  la  tête,  en  même  temps  on  voit  un 
mouvement  oscillatoire  du  corps  d'un  côté  à  1  autre  dans  le  plan 
frontal,  ce  mouvement  est  très  petit  et  dure  15  sec.  Epreuve  ro- 
tatoire  vers  la  gauche:  le  même  résultat.  Les  mouvements  du  corps 
durent  ici  20  sec.  A  la  rotation,  la  tête  fortement  fléchie  en  avant, 
on  obtient  le  mouvement  de  la  tête  aussi  bien  d'un  épaule  à  l'autre 
que  du  mouvement  rotatoire  autour  d'un  axe  sagittal,  de  plus  un 
mouvement  du  corps  d'un  côté  à  l'autre,  qui  dure  environ  2  minu- 
tes. La  réaction  est  la  même  des  deux  côtés.  A  la  rotation,  la 
tête  fléchie  sur  une  épaule,  on  obtient,  aussi  bien  à  la  rotation  à 
droite  qu'à  gauche,  un  nystagmus  tardif  de  la  tête  et  du  corps, 
avec  mouvement  dans  le  plan  sagittal;  cette  réaction  dure  environ 
^/'a  minute.  Toutes  les  réactions  ne  furent  observées  qu'après  cessa- 
tion de  la  rotation;  pendant  la  rotation  rien  d'anormal  ne  fut 
remarqué.  Réaction  calorique  (position  optima),  oreille  gauche: 
nystagmus  après  17  sec,  en  même  temps  commencent  les  mouve- 
ment pendulaires  du  corps  d'un  côté  à  l'autre  dans  le  plan  frontal; 
mêmes  mouvements  pour  la  tête,  où  on  voit  en  même  temps  des 
mouvements  dans  le  plan  horizontal,  qui  sont  cependant  moins 
prononcés  que  ceux  du  plan  frontal.  Après  irrigation  pendant  ^,  -2 
minute  les  mouvements  durent  quelques  minutes.  Réaction  calorique 
de  l'oreille  droit:  le  même  résultat  que  de  l'autre  côté.  Tous  les 
mouvements  observés  sont  pendulaires  sans  phase  rapide  et  lente 
et  non  synchrones  avec  les  mouvements  des  yeux.  Wassermann 
positif;  examen  des  yeux:  rien  d'anormal;  à  l'examen  neurologique 
on  trouve  de  la  dysdiadokokinésie  de  la  main  droite  ainsi  que  le 
signe  de  Romberg  faiblement  positif. 

Il  s'agit  donc  d'un  malade  chez  qui,  par  l'épreuve  vestibulaire. 
ou  pouvait  provoquer  le  nystagmus  de  la  tête  dans  tous  les  trois 
plans,  et  le  nystagmus  du  corps  dans  le  plan  frontal  et  sagittal. 
Bien  qu'aucune  exagération  du  nystagmus  oculaire  n'existât,  il  est 
à  supposer  qu'il  s'agit  d'une  hj-perirritabilité  de  l'appareil  vesti- 
bulaire. 

Jens  Kragh:  Une  forme  singulière  de  vertige  (fonction  ofoli- 
thiqiie  anormale). 

Un  homme  de  35  ans  était  soigné  en  1921  à  la  section  A  de 
l'Hôpital  de  l'Etat.      Voici  l'histoire  de  sa  maladie: 

Pendant  6  mois  il  avait  eu  des  vertiges,  de  l'amblyopie  et  de 
l'ataxie  des  extrémités  droites.  Le  vertige  se  présente  presque  ex- 
clusivement dans  la  position  couchée,  et  il  est  souvent  accompagné 
de  vomissements.  ^ 

L'otoscopié  et  l'audition  normale.  Debout,  avec  les  lunettes  de 
Bartel,  le  regard  dirigé  droit  devant  lui,  il  n'y  a  pas  de  nystagmus; 
en    regardant    à  droite  et  à  gauche,   il  y  a  un   nystagmus  très  rapide 
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rotatoire  et  bien  horizontal  dans  les  directions  correspondantes;  en 
regardant  en  haut,  le  nystagmus  frappe  vers  en  haut,  avec  un  com- 
posant rotatoire  vers  la  gauche,  .  en  regardant  en  bas,  il  y  a  un 
nystagmus  avec  composant  rotatoire  vers  la  droite.  Il  se  plaint  de 
fortes  douleurs  de  la  tête  quand  la  tête  est  fléchie  vers  l'épaule 
gauche  (on  est  cependant  loin  de  pouvoir  la  placer  dans  la  position 
horizontale,  parce  que'il  arrête  la  tête  avant  d'y  arriver  en  se  plaig- 
nant fort  de  vertige);  dans  la  position  obtenue  ainsi,  il  y  a  du 
nystagmus  horizontal  prononcé  vers  la  droite. 

La  flexion  de  la  tête  vers  l'épaule  droite  provoque  également  un 
fort  vertige  et  du  nystagmus  horizontal  vers  la  gauche.  La  flexion 
de  la  tête  en  avant,  pas  de  vertiges.  La  flexion  de  la  tête  en  arrière 
(on  n'obtient  qu'une  flexion  d'un  assez  petit  angle),  provoque  un 
vertige  très  fort  avec  des  vomissements  et  des  mouvements  des  yeux 
très  rapides  horizontaux,  presque  pendulaires,  avec  des  mouvements 
nystagmiques  isolés,  dans  toutes  les  directions.  La  rotation  de  la 
tête  à  droite  et  à  gauche  ne  donne  ni  de  vertige,  ni  de  nystagmus. 
Dans  le  décubitus  dorsal,  un  vertige  extrêmement  fort  et  du  nystagmus 
horizontal  vers  la  gauche  se  présente,  en  tournant  la  tête  à  gauche 
dans  cette  position,  le  vertige  continue  et  un  tremblement  des  yeux 
avec  vomissement  a  lieu;  en  tournant  la  tête  à  droite  —  toujours 
en  décubitus  dorsal  —  le  vertige  est  pareil,  mais  il  y  a  du-iiystagmus 
horizontal  vers  la  gauche. 

n  est  surtout  à  remarquer  que  toutes  les  réactions  provoquées  par 
les  changements  de  position  se  maintenaient  invariables  tant  que  le 
malade  conservait  la  position.  Pendant  certains  mouvements  de  la 
tête  aussi  on  obtenait  du  vertige  qui  est  loin  d'être  aussi  fort  que 
celui  qui  se  présentait  dans  les  positions  ci-dessus  nommées  et  ces 
mouvements  ne  produisaient  pas  de  nystagmus.  Autres  épreuves 
vestibulaires :  rien  d'anormal.  Wassermann  -^;  examen  ophthalmique: 
parésie  du  nerf  moteur  oculaire  externe.  A  l'examen  neurologique 
on  trouvait  de  l'asynergie  cérébelleuse  droite  dans  les  extrémités 
droites  et  de  l'adiodokokinésie  de  la  main  droite.  Les  neurologistes 
étaient  pour  cette  raison  d'avis  qu'il  s'agit  d'une  affection  de  1  hémi- 
sphère cérébelleuse  droite  ou  dans  le  voisinage,  ou  peut-être  d  une 
tumeur.     Ponction  lombaire:  albumine  40,  globuline  1.     Cellules      .t. 

Les  phénomènes  observés  furent  attril)ués  à  des  anomalies  des  fonc- 
tions otolithiques. 

Comme  le  malade  souffrait  d'une  affection  intracranienne  prononcée, 
il  fut  supposé  que  les  phénomènes  observés  étaient  sous  la  dépendance 
des  altérations  intracraniennes  et  qu'ils  n'étaient  pas  attribuables  à 
un   état  anormal   de  l'oreille. 
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24Stme  Séance.  le  18  Mars  1922  —  Séance  extraordinaire. 

Président:  A.  Thornval. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

Chr.  Hvidt:  Le  sur  coi  de  de  Boeck  et  ses  relations  avec  les  mu- 
queuses. 

Mécanicien  de  22  ans.  Pas  de  dispositions,  antérieurement  en 
bonne  santé.  Depuis  6  ans  il  a  une  affection  de  la  peau,  le  sarcoïde 
typique  de  Boeck.  Depuis  4  ans  tuméfaction  en  fuseau  de  quelques 
phalanges  des  doigts  et  tuméfaction  des  glandes  lacrymales.  Quel- 
ques tuméfactions  glandulaires  totales.  Coryza,  rétrécissement  nasal, 
et  enroument  périodique  depuis  2  à  3  ans.  Infiltrations  rouges  brun, 
surélevées,  à  la  muqueuse  nasale  de  la  cloison  et  du  plancher. 
Tumeur  polypoïde,  grosse  comme  une  cerise,  à  droite,  pendant  entre 
le  cornet  inférieur  et  la  cloison  contenant  des  amas  jaunâtres,  gros 
comme  des  pois,  consistant  en  plusieurs  grains  miliaires  durs.  D'autres 
petits  grains  pareils  se  trovent  à  d'autres  endroits  de  la  muqueuse 
nasale  ainsi  que  dans  la  muqueuse  pharyngienne.  Les  amygdales  ne 
présentent  à  l'inspection  rien  d'anormal.  Réaction  de  Pirquet  positive- 
Pas  de  réaction  à  l'injection  de  tuberculine,  ni  locale  ni  générale. 
Nombre  des  globules  du  sang  normal.  De  petites  parties  prélevées 
à  la  peau  aux  glandes  lacrymales  aux  ganglions  et  à  plusieurs  endroits 
de  la  muqueuse  montraient  l'aspect  histologique  typique  d'amas,  bien 
limités  de  cellules  epitheliales  avec  quelques  cellules  géantes  et  des 
lymphocytes.  Pas  de  nécrose  (tissu  tuberculoide).  Il  est  à  remar- 
quer que  les  amygdales,  à  l'apparence  parfaitement  saines,  contenaient 
aussi  ce  tissu,  entièrement  ressemblant  à  celui  de  la  tuberculose  des 
amygdales.  Avec  coloration  de  Zi eh  1-Ni eisen  pas  de  tuberculose. 
Des  inoculations  répétées  aux  cobayes  avec  du  tissu  de  la  peau  et 
des  muqueuses  donnèrent  un  résultat  négatif.  A  l'entrée  de  1  hôpital 
la  réaction  de  Wassermann  était  négative  (examens  répétés).  Deux 
mois  plus  tard  le  malade  eut  un  syphiloide  maculo-papuleuse,  avec 
Wassermann  positive.  La  date  de  l'infection  fut  fixée  à  une  époque 
très  rapprochée  de  l'entrée  à  l'hôpital.  Le  traitement  à  mercure  — 
salvarsan  n'avait  pas  d'effet  sur  le  sarcoide.  Par  contre,  le  traite- 
ment complet  à  la  lumière  paraissait  améliorer  l'affection  de  la  peau 
et  partiellement  celle  des  muqueuses. 

Viggo  Schmidt:  S  cas  d'ostéite  de  l'apophyse  zygomatique  et 
mastoïde. 

1°.  Garçon  de  5  ans.  Le  22  Janvier  1920  on  fait  la  trépanation 
de  l'apophyse  mastoïde  en  raison  du  diagnostic:  otite  moyenne  et  sup- 
purée  aiguë  droite,  ostéite  aiguë  de  l'apohyse  mastoïde,  abcès  sous- 
périostique  de  la  région  mastoïdienne.  En  apparence  la  guérison  fut 
complète.      Un    an    et    demi     plus    tanl,     récidive    avec  formation   de 
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fistule  dans  la  région  mastoïdienne.  On  réopère  et  on  suit  le  trajet 
d  un  processus  intlammatoire.  juste  au-dessus  du  conduit  auditif 
externe,  dans  la  racine  de  lapophyse  zygomatique  jusqu  à  la  capsule 
articulaire  de  la  temporo-maxillaire,  qui  n  est  pas  affectée.    Guérison. 

2°.  Garçon  de  5  ans.  En  raison  d'un  écoulement  constant  de 
1  oreille,  occasionné  par  une  otite  moyenne  suppurée  aiguë,  on  fait, 
8  semaines  après  le  début  de  l'écoulement,  la  trépanation  de  l'apo- 
physe mastoïde.  On  trouve  de  l'ostéite  aiguë  étendue,  qui  est  pour- 
suivie jusqu'à  la  racine  de  l'apophyse  zygomatique  où  il  y  a  du  pus 
visqueux. 

3°.  Garçon  de  18  mois.  Un  cas  ressemblant  au  Cas  N°  3.  Aucun 
des  3  cas  ne  présentait  de  symptômes  de  l'infection  de  l'apophyse 
zygomatique. 

Jens  Kragh:  Abcès  cérèhelleux  avec  paralysie  du  côté  opposé. 

Chez  un  jeune  homme  on  trouve  un  otitit  moyenne  supputée 
chroniciue  droite,  la  fonction  labyrinthique  abolie,  du  nystagmus 
horizontal  rotatoire  au  2®'"^  degré,  vers  la  gauche.  Deux  jours  après 
l'opération  radicale,  sans  complications,  se  montrent  des  signes  de 
méningite.  Ponction  lombaire:  liquide  céphalo-rachidien  trouble, 
pression  450  mm.  Labyrinthectomie  avec  ouverture  de  la  dure-mère 
au  conduit  auditif  interne,  suivie  d'écoulement  abondant  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Les  jours  suivants  son  état  s'améliorait  et  les  symptômes  de 
méningite  disparurent.  La  température  se  maintenait  à  un  niveau 
assez  élevé,  et  une  semaine  après  la  dernière  opération  il  devint 
dyspnéique  (resp.  32)  sans  qu'à  la  stétoscopie  on  ne  trouve  rien 
d'anormal.  Les  jours  suivants  la  température  s'élevait  encore  (jusqu'à 
40  )  et  après  quelques  jours  une  parésie  complète  de  1  extrémité  in- 
férieure du  côté  opposé  s'installe,  sans  autre  symptôme  pathologique, 
surtout  rien  à  l'ophthalmoscopie.  Trépanation  avec  ponction  du  cerveau, 
d'abord  du  lobe  temporal  où  rien  d'anormal  fut  trouvé,  puis  du 
cervelet,  derrière  le  sinus,  ici  on  trouve  un  petit  abcès  qui  fut  vidé 
et  dans  lequel  on  plaça  un  drain  en  cautchouc.  En  même  temps 
on  fait  une  ponction  lombaire:  liquide  céphalo-rachidien  limpide, 
pression  675  mm.  Les  jours  suivants  la  température  tombe  et  après 
quelques  jours  la  respiration  devint  normale  et  la  mobilité  de  lextré- 
mité  inférieure  revint. 

Huit  jours  après  la  ponction  du  cerveau,  de  fortes  douleurs  à  la 
tête,  pouls  lent  (62).  Ophthalmoscopie:  papille  œdématié,  2  dioptries. 
En  même  temps  on  aperçoit  que  le  nystagmus,  absent  pendant  quel- 
ques jours,  frappe  maintenant  à  droite;  au  changement  du  pansement 
on  rémarque  que  l'abcès  s'étend,  une  sonde  pénétra  en  effet  à  une 
profondeur  de  6  cm.  13  jours  après  l'ouverture  de  l'abcès  le  malade 
commença  à  avoir  du  vertige,  simultanément  la  vision  diminua  à 
l'œil    droit,     de    lamblyopie    correspondant    à   hi  paralysie  du  muscle 
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oblique  supérieur  s'installe,  la  papille  œdematié  diminua  (environ  1 
dioptrie);  de  plus,  de  la  dysdiadokokinésie  du  bras  droit;  jusqu  ici 
pas  de  troubles  de  l'aceomodation  ni  de  déviation  du  bras;  les  reac- 
tions vestibulaires  pouvaient,  comme  avant,  être  provoquées  par  l'oreille 
gauche.  Un  essai  d'ou\Tir  l'abcès  largement  ne  réussit  pas  à  cause 
de  l'hémorragie  du  sinus.     Le  malade  mourut  le  lendemain. 

A  l'autopsie  on  trouve  un  abcès  du  cervelet  droit,  de  l'encéphalite 
du  cervelet,  de  l'hydrocéphalie  interne,  de  la  méningite  purulente. 
Ce  qu'il  y  a  de  singulier  dans  ce  cas,  c  est  qu'à  une  certaine  époque. 
il  y  avait  une  paralysie  de  la  jambe  qui  disparut  rapidement  après 
l'évacuation  de  l'abcès  cérébelleux  du  côté  opposé.  L'auteur  ne 
saurait  donner  d'explication  satisfaisante  de  ce  phénomène  extra- 
ordinarie.  A  l'autopsie  il  y  avait,  il  est  vrai,  une  méningite  de  la 
convexité  du  cerveau,  mais  elle  n'était  que  peu  étendue  et  avait  été 
encore  moins  étendue  à  l'époque  de  la  paralysie;  on  ne  voyait  pas 
non  plus  de  collections  liquides  dans  les  méninges  qui  auraient  pu 
exercer  une  compression  sur  l'hémisphère  cérébrale.  Il  est  enfin 
possible,  que  l'hydrocéphalie  interne,  trouvée  à  l'autopsie  et  accom- 
pagnant l'abcès  du  cervelet,  soit  la  cause  de  la  paralysie. 

Discussion:  Schmiegelow  et  H.  Mygind  étaient  d'avis  qu'il 
n'était  pas  possible  d'attribuer  la  paralysie  opposée  à  affection  céré- 
belleuse. L'héméplégie  passagère  avait  probablement  son  origine  dans 
les  lésions  inflammatoires  méningées  dans  le  voisinage  de  lobe 
temporal. 

Birger  Olrik:  Affection  de  l'oreille  chez  les  diabétiques. 

Parmi  2,866  malades,  atteints  d'otite  moyenne  suppurée  et  soignés 
au  service  otolaryngologique  de  l'hôpital  de  1  Etat  et  de  l'hôpital 
St.  Joseph,  il  avait  11  diabétiques.  4  de  ces  derniers,  atteints  d'otite 
moyenne  suppurée  aiguë,  ne  furent  pas  opérés.  Un  mourut  d'un 
embolus  cérébral  et  les  autres  3   sortirent  guéris. 

Sur  7  malades,  atteints  d'ostéite  de  l'apohyse  mastoide,  6  furent 
opérés  sous  anesthésie  à  l'éther.  De  ceux-ci.  4  moururent  dans  le 
coma  5  à  16  jours  après  l'opération.  Le  taux  du  sucre  chez  ces 
malades  était  de  3  à  4  °'».  Sur  les  3  malades  qui  survécurent  à 
l'opération,  le  premier  n'avait  qu'un  diabète  leger  avec  à  peu  près 
1  %  de  sucre  qui  disparut  plus  tard  par  le  traitement  diabétique. 
Le  taux  de  2^"""^  était  à  peu  près  4  "o.  C'était  un  homme  de  62 
ans  qui  pouvait  supporter  l'anesthésie  et  l'opération  et  qui  sortit  de 
l'hôpital  avec  une  plaie  presque  guérie  et  sans  écoulement  de  l'oreille. 
Le  3^""*  fut  opéré  sous  anesthésie  à  l'adrénaline-novocaïne.  Le  taux 
du  sucre  était  à  peu  près   h  %.     Il  sortit  guéri. 

Robert    Lund:    Les    indications    de    la    labyrinthectomie    dans  la 

lahyrinthite    destructive  diffuse  aiguë,  provenant  de  l'oreille  moyenne. 

Sur    la    base    de   246  cas  de  labyrinthite.  traités  à  la  clinique  oto- 
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larj'ngologique  de  l'hôpital  municipal,  et  provenant  d'une  infection 
de  l'oreille  moyenne,  et  dont  76  cas  étaint  atteints  de  labyrinthite 
destructive  diffuse  aiguë,  l'indication  suivante  pour  la  labyrinthectomie 
est   posée,  valable  pour  toutes  les  formes  de  cette  dernière  affection. 

La  labyrinthectomie  fut  faite  lorsqu'à  la  ponction  lombaire,  il  se 
trouvait  de  la  pléocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  pas 
plus  tôt. 

Par  pléocytose.  il  faut  entendre  l'existance  de  plus"  de  2  cellules 
dans  le  liquide  céphale-rachidien. 

L'auteur  décrit  des  symptômes  qui  permettent  de  diagnostiquer  une 
irritation  méningée,  c'est-à-dire  une  méningite  débutante. 

Entre  ces  sjTnptômes  il  faut  surtout  signaler  la  légère  élévation  de 
la  température  37.4  à  37.8  le  matin,  37.8  à  38.3  le  soir  qui  presque 
sans  exception  précède  la  température  élevée  de  la  méningite  essen- 
tielle. 

Les  autres  symptômes  qui  s  y  rapportent  furent  mentionnés  et 
l'auteur  attire  l'attention  sur  le  fait  que  la  raideur  de  la  nuque  au 
début  est  de  nature  subjective,  et  se  manifeste  par  ceci  :  le  malade 
indique,  lorsqu'il  est  questionné  là-dessus,  une  tension  le  long  du 
dos  quand  la  tête  est  fléchie  en  avant. 

Le  travail  contient  une  série  d'exemples  sur  l'importance  de  la 
légère  élévation  de  la  température  et  l'importance  eminente  de  la 
pléocjrtose  faible;  la  première  comme  indication  pour  la  ponction 
lombaire  immédiate,  la  seconde  pour  indication  pour  la  labryrinthec- 
tomie  immédiate. 

(Compte-rendu  de  l'auteur.  Le  travail  sera  publié  dans  le  Jubilé 
du  professeur  Rovsing  et  dans  les  Annales  des  mal.  de  l'oreille,  du 
larynx  etc.   1922,  Dec.) 

Discussion:  Schmiegelow  estime  que  toutes  les  affections  destruc- 
tives du  labyrinthe,  tirant  son  origine  d'une  suppuration  de  l'oreille 
moyenne,  doivent  être  traitées  par  la  méthode  conservatrice,  jusqu'à 
la    présence    des    symptômes    simultanés   d'une    méningite  débutante. 

Les  méningites  labyrinthogènes  post-opératoires  sont  d'un  pronostic 
extrêmement  mauvais,  mais  une  opération  précoce  du  labyrinthe  a 
dans  quelques  cas  sauvé  le  malade. 

H.  Mygind  souligne  surtout  1  importance  de  la  détermination 
numérique  absolue  de  la  pléocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
comme  indication  à  la  lalnTinthectomie,  ainsi  que  Lund  la  présen- 
tait. 

G.  V.  Th.  Borries  pensait  qu'il  n'était  que  rarement  possible  de 
dépister  la  méningite  à  la  phase  où  il  n'y  avait  qu'une  pléocytose  de 
quelques  cellules  du  liquide  céphalo-rachidien;  il  rappela  un  cas.  où 
9  heures  après  1  opération  radicale,  une  labyrinthite  s'était  installée 
«jui  avait  déjà  causé  une  pléocjrtose  de  20.000  cellules.  Il  recom- 
mande dans  la  labyrinthite  aiguë  le  traitement  aux  compresses 
chaudes. 
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Robert  Lund:  dans  les  dernières  années  on  a  très  souvent  réussi, 
dans  la  clinique  oto-larjngologique  de  1  hôpital  municipal,  de  dépister 
la  méningite  à  la  phase  où  il  n  y  avait  qu  un  très  faible  pléoc\i:ose, 
grâce  au  diagnostic  plus  précis  dont  nous  sommes  actuellement  capables, 
et  au  sujet  duquel,  comme  il  a  été  dit,  surtout  la  légère  élévation 
de  température  nous  sert  de  point  de  repère. 


149^""^  Séance,  le  -^2  Avril  1922. 

Président:  A.  Thorn  val. 
Secrétaire:  Robert  Lund. 

X.  Rh.  Blegvad:  youi'elles  observations  sur  le  traitement  chirurgi- 
cal de  l'ozène. 

Dans  la  seance  d  Avril  1921  de  la  Société  danoise  d  oto-laryngo- 
logie  l'auteur  communiqua  7  observations  concernant  l'ozène,  où  les 
malades  furent  opérés  par  le  procédé  de  Lautenschläger-Halle. 
L'examen  pratiqué  18  mois  à  2  ans  après  1  opération  démontre,  que 
chez  6  de  ces  malades  la  fétidité  avait  complètement  disparu,  chez 
\ç  Y^nie  ]\  y  aucore  un  peu  d'odeur  mauvaise,  chez  tous  il  y  a  tou- 
jours quelque  sécrétion  mais  pas  de  formation  de  croûtes;  la  plupart 
ne  font  plus  d'irrigatiou  nasale.  Depuis.  1  auteur  a  opéré  encore  5 
malades,  chez  qui,  également,  le  résultat  était  bon,  en  tant  que 
surtout  la  fétidité,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  formation  des 
croûtes  ont  disparu;  2  de  ces  malades  ne  font  plus  d'irrigation  nasale: 
chez  tous  il  y  a  encore  un  peu  de  sécrétion. 

Les  deux  derniers  malades  ont  été  opérés  par  un  procédé  un  peu 
modifié,  qui  forme  une  combinaison  des  méthodes  originales  de 
Lautenschläger  et  de  Halle.  D  abord  le  sinus  maxillaire  fut 
ouvert,  comme  à  l'opération  de  Luc-Caldwell.  la  muqeuse  est  en- 
levée dans  le  cas  où  elle  est  malade.  Puis  la  paroi  externe  du  nez 
est  mobilisée  par  une  incision,  comme  à  l'opération  de  Halle;  on 
contrôle  la  conduite  du  ciseau  en  cherchant  la  pointe  avec  le  bout 
du  doigt,  introduit  dans  le  sinus  maxillaire  par  l'incision  dans  le 
sillon  gingivo-buccal.  La  paroi  externe  du  nez  est  fracturée  par  le 
doigt,  introduit  dans  le  sinus.  On  tamponne  avec  un  morceau  de 
gaze  jodoformée  introduit  dans  un  doigt  de  cautchouc.  comme  à  1  opé- 
ration de  Halle,  par  l'ouverture  du  nez;  1  incision  du  sillon  gingivo- 
buccal  est  fermée  par  suture.  Avec  cette  méthode  on  obtient 
que: 

1".  L"ne  muqueuse  malade  du  sinus  maxillaire  peut  être  complè- 
tement enlevée; 

2°.      On  ne  risque  pas  de  lésion  de  1  orbite  par  le  ciseau; 

3°.  La  fracturation  de  la  paroi  externe  du  nez  peut  se  faire  d'une 
façon   plus  facile  et  plus  parfaite; 
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4°.  Le  traitement  post-opératoire  peut  être  dirigé  et  pratiqué  par 
l'ouverture  du  nez. 

Robert  Lund:  Quelques  essais  de  pratiquer  V opération  radicale 
de  Voreille  moyenne  et  de  Vapophyse  mastoïde  avec  la  modification 
décrite  par  Bârâny. 

La  modification  de  l'opération  radicale  décrite  par  Bar  any  à  la 
seance  de  la  Société  danoise  d'oto-laryngologie  du  16  Décembre  1921, 
consiste  dans  la  trépanaticn  de  l'apophyse  mastoïde,  comme  à  l'antro- 
tomie  simple.  La  poursuite  de  l'opération  vers  la  caisse  du  tympan 
se  fait  par  un  élargissement  de  l'aditus  ad  antrum,  en  enlevant,  du 
tissu  osseux  du  plafond  et  de  la  paroi  externe  de  l'aditus,  ce  qui, 
par  égard  du  nerf  facial,  ne  peut  se  faire  qu'à  un  degré  insignifiant 
du  côté  de  la  paroi  interne.  Cet  élargissement  permet  d'inspecter 
totalement  toute  l'attique,  et  tout  tissu  malade,  entr'autre  la  tête  du 
marteau,  si  elle  est  cariée,  peut  être  enlevée.  La  plaie  rétroauri- 
culaire  sera  fermée  par  suture  primaire,  en  ne  laissant  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  qu'un  drain  de  caoutchouc  papier  cigarrette, 
conduisant  dans  l'aditus,  et  on  essaye  d'obtenir  le  remplissage  par 
granulations  de  la  cavité  opératoire  de  l'apophyse  mastoïde  avec  ci- 
catrisation par  première  intention  de  l'incision  rétroauriculaire. 

L'opération  est  surtout  utilisable  dans  les  suppurations  de  l'attique 
et  les  fistules  de  l'antre;  l'auteur  a  opéré  8  cas  de  ce  genre;  dans 
tous  les  cas  il  y  avait  de  l'ostéite  plus  ou  moins  étendue  de  l'apo- 
physe mastoïde,  de  nature  chronique,  éventuellement  avec  accès 
aigus,  et  dans  tous  les  cas  l'oreille  malade  avait  été  soumise  à  un 
traitement  complet  de  spécialiste,  sans  résultat.  Dans  7  cas  sur  8, 
la  guérisou  complète  fut  obtenue,  avec  paroi  labyrinthique  sèche  et 
épidermisée,  avec  guérison  de  la  perforation  éventuelle  de  la  mem- 
brane tympanique  en  12,  17,  20,  20,  20,  30  et  44  jours.  Dans  le  8*""^  cas 
il  y  avait  encore  deux  mois  après  l'opération  de  l'humidité  insigni- 
fiante de  la  paroi  labyrinthique.  Dans  tous  ces  cas  l'ouïe  de  l'oreille 
malade  était  bonne  avant  l'opération  et  fut  entièrement  conservée. 

Finalement,  l'opération  a  été  pratiqué  dans  2  cas  où,  en  dehors 
de  l'affection  de  l'apophyse  mastoïde,  il  y  avait  une  affection  étendue 
de  l'oreille  moyenne;  dans  l'un  de  ces  cas,  la  membrane  était  perforée 
en  trois  endroits,  dans  l'autre  la  partie  tendue  de  la  membrane  faisait 
presque  totalement  défaut.  Dans  ces  deux  cas  la  plaie  derrière 
1  oreille  se  cicatrisait  rapidement;  il  y  a  cependant  actuellement,  six 
semaines  après  l'opération,  un  écoulement  insignifiant  de  1  oreille 
moyenne  qui,  il  est  à  supposer,  pourra  disparaître  chez  ces  deux 
malades  par  un  traitement  adéquat. 

L'opération  a  donc,  jusqu'à  nouvel  ordre,  donné  des  résultats  parti- 
culièrement bons,  c'est-à-dire  guérison  en  très  peu  de  temps  avec 
conservation   de  l'ouïe  et  avec  un  traitement  post-operatoire  facile  et 
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absolument    indolore.        Elle    est    surtout    à    recommander    dans    les 
suppurations  de  l'attique  et  en  cas  de  fistule  de  l'antre. 

Discussion:  Sehmiegelow  a  opéré  6  malades  par  le  procédé  de 
Bârâny,  mais  avec  des  résultats  bien  moins  bons.  Dans  un  cas 
seulement  la  guérison  fut  complète,  dans  deux  cas  l'état  était  es- 
sentiellement le  même  qu'avant  l'opération;  dans  un  cas,  l'état  s'étant 
empiré,  il  fallait  faire  l'opération  radicale. 

Robert  Lund:  Présentation  d'un  malade. 

Robert  Lund  présenta,  en  dehors  de  l'ordre  du  jour,  un  malade 
—  un  garçon  de  12  ans  —  avec  une  hypertrophie  énorme  de  V amyg- 
dale linguale,  formant  deux  hémisphères,  chacun  de  la  dimension  d'une 
demi  noix.  Cette  difformité  ne  gênait  apparemment  aucunement  le 
malade. 

Thrane:  Argyriasis  après  hadigeonnage  au  nitrate  d'argent. 

Une  femme  de  40  ans  avait  depuis  16  ans  souffert  d'un  écoule- 
ment du  nez,  les  deux  dernières  années  accompagné  de  cacosmie  et 
de  douleur  de  la  tête.  Il  y  a  14  ans  elle  a  subi  l'adénotomie  et 
fut  alors  d'abord  pendant  1  an  ^2  traitée  avec  le  hadigeonnage  au 
nitrate  d'argent  des  muqueuses  du  nez  et  du  pharynx,  un  an  plus 
tard  le  traitement  fut  recommencé  et  continué  pendant  3  ans.  A  la 
fin  de  cette  dernière  période,  l'argyriasis  de  la  malade  commençait 
à  se  développer.  Actuellement  il  existe  une  pigmentation  grisâtre 
de  la  peau,  surtout  aux  endroits  exi^osés  à  l'action  de  la  lumière. 
Les  cheveux  ont  un  éclat  nettement  métallique,  les  muqueuses  des 
yeux  sont  grises  comme  de  l'ardoise  et  également  le  fond  de  l'œil. 
Sur  la  muqueuses  buccale  on  voit  des  petits  taches  noires  disséminées 
de  pigmentation. 

Holger  Mygind:  Forme  bénigne  de  méningite  otogène. 

Le  travail  est  basé  sur  les  observations  de  210  cas  de  méningite 
otogène  de  toutes  les  formes,  traités  au  cours  des  dernières  17  années 
à  la  clinique  des  maladies  de  l'oreille  de  l'hôpital  communal  à  Co- 
penhague. De  point  de  vue  purement  clinique,  la  méningite  otogène 
est  définie  comme  une  affection  cérébrale  aiguë  et  fébrile,  directe- 
ment ou  indirectement  provoquée  par  une  suppuration  aiguë  ou  chro- 
nique de  l'oreille  moyenne,  avec  des  symptômes  cérébrales  »diffus^  et 
de  la  pléocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  que  cette  pléocj-tose 
soit  formée  de  mono  ou  de  polynucléaires,  avec  au  sans  bactéries. 
Par  pléocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  on  entend  la  présence 
dans  le  liquide  de  3  globules  blancs  et  au-dessus  par  millimètre  cube 
du  liquide.  On  distingue  deux  types  de  liquide  céphalo-rachidien  anor- 
mal: le  type  malin  et  le  type  bénin.  Le  type  malin  est  de  liquide 
trouble  et  de  haute  pression,  contenant  des  leucocytes  polynucléaires 
et  des  bactéries;    le   type  bénin  est  de  liquide  limpide  ou  légèrement 
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opalescent,  de  pression  élevée,  et  contient  des  cellules  mononucléaires 
et  pas  de  bactéries.  Il  fut  souligné  que  la  méningite  otogène  mortelle 
peut  exister  sans  qu'à  l'examen  anatomo-pathologique  on  trouve  des 
signes  macroscopiques  d'une  inflammation  des  leptoméninges,  tandis 
que  l'examen  microscopique  révèle  cette  inflammation. 

C'est  à  l'âge  de  5  à  30  ans  que  le  pronostic  est  le  meilleur.  Si 
d'autres  complications  intra-craniennes,  en  dehors  de  la  méningite,  se 
présentent,  le  pronostic  devient  moins  bon.  La  suppuration  chronique 
de  l'oreille  moyenne  est  plus  souvent  que  la  suppuration  aiguë  cause 
de  méningite  bénigne.  Pour  cette  dernière  le  streptocoque  est  le  plus 
souvent  l'agent  pathogènique;  le  pneumocoque  est  particulièrement 
souvent  l'agent  de  la  méningite  grave. 

La  méningite  bénigne  ne  se  présentait  pas  seulement  chez  les 
malades  qui  guérirent,  on  a  observé  en  effet  une  série  de  cas  où  la 
mort  est  survenue  par  suite  de  complications  intra-craniennes,  en 
même  temps  que  la  méningite  s'améliorait  ou  disparut  avant  la  mort. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  de  type  bénin  peut  se  présenter  malgré 
l'issue  fatale  de  la  méningite,  dans  les  cas  où  la  communication  entre 
les  cavités  sous-arachnoidiennes  cérébrale  ou  spinale  est  interrompue, 
ce  qui  a  pour  conséquence  que  la  ponction  lombaire  ne  révèle  que 
l'état  du  liquide  rachidien. 

La  ponction  lombaire  en  cas  d'abcès  cérébral  otogène  est  le  plus 
souvent  de  type  bénin;  ce  qui  est  le  plus  singulier  ici  est  cependant 
le  caractère  variable  du  liquide. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  l'élimination  du  foyer  primaire  auri- 
culaire est  à  recommander,  tandis  qu'en  cas  de  méningite  sans  com- 
plication, les  interventions  chirurgicales  aux  méninges  et  au  cerveau 
sont  à  considérer  comme  inutiles  et  même  dangereuses.  L'auteur 
préconise   des  ponctions  lombaires  fréquentes. 

N.  Rh.  Blegvad:  Un  cas  de  parotidite  unilatérale  avec  oedème  du 
larynx. 

Chez  une  jeune  fille  de  22  ans,  on  trouve  une  forte  tuméfaction 
de  toute  la  région  parotidienne  et  sous-maxillaire  droite.  Rien  de 
pareil  du  côté  gauche;  de  plus,  de  l'oedème  de  la  moitié  droite  du 
pharynx  qui  s'étend  au  pli  aryténoépiglottique  droit  et  à  la  région 
aryténoïdienne.  La  voix  est  un  peu  enrouée;  pas  de  bruit  de  sténose. 
Température:  38  .  Abstraction  faite  des  douleurs  au  cou,  la  malade 
se  trouve  bien.  En  8  jours  à  peine,  elle  était  guérie  par  le  traite- 
ment à  compresses  humides.  Elle  dit  avoir  souffert,  étant  enfant, 
de  parotidite  épidémique  typique.  Il  %  est  à  supposer  que  l'oedème 
du  pharynx  tirait  son  origine  d'une  extension  directe  de  l'inflamma- 
tion de  la  glande  parotide,  le  long  de  la  face  latérale  droite  du 
pharynx. 

Discussion:  S.  H.  Mygind  voulait  attirer  l'attention  sur  la  paroti- 
dite hématogène,  coïncidant  avec  l'accouchement  et  accompagné  d'in- 
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flammation  de  la  glande  sous-maxillaire.  S.  H.  M.  avait  observé  un 
tel  cas  qui  était  accompagné  de  tuméfaction  double  de  l'entrée  du 
larynx. 

N.  Rh.  Blegvad:    Deux  cas  de  Cholesteatome  de  Voreille   moyenne. 

1°.  Une  jeune  fille  de  16  ans,  opérée  en  1907  pour  une  ostéite 
aiguë  de  l'apophyse  mastoïde  droite.  La  plaie  rétroauriculaire  s'ouvrit 
dans  la  suite  à  plusieurs  reprises.  Elle  fut  réopérée  6  mois  plus 
tard,  à  cette  occasion  le  sinus  fut  mis  à  nu  dans  une  étendue  assez 
grande.  En  1921.  après  des  années  de  parfaite  santé,  sans  écoule- 
ment de  l'oreille  depuis  5  ans,  une  sensation  de  lourdeur  du  côté 
droit  de  la  tête  se  présenta.  Au  fond  du  conduit  auditif  externe  on 
trouve  un  peu  de  sécrétion  fétide.  Derrière  l'oreille  on  trouve  une 
cicatrice  rentrée,  dans  la  partie  inférieure  de  laquelle  il  y  a  une 
tuméfaction  fluctuante,  assez  grande.  Cette  tuméfaction  se  révéla  à 
l'opération  consécutive  comme  un  Cholesteatome  géant,  situé  tout  près 
du  sinus  dénudé  qui  fut  lésé  à  l'insision.  Le  Cholesteatome  avait 
produit  une  »opération  radicale  spontanée»  si  appronfondie  que  le 
nerf  facial  se  trouvait  nu  dans  le  Cholesteatome,  dans  une  étendue 
de  3  centimètres  environ.  Le  nerf  était  rompu  quand  il  fut  décou- 
vert, et  on  le  sutura.  Pendant  l'ouverture  de  1  antre  supposé,  le 
ciseau  a  lésé  le  canal  semicirculaire  latéral.  Guérison,  avec  exception 
de  la  paralysie  faciale  qui  actuellement  semble  vouloir  disparaître. 

2°.  Chez  un  homme  de  40  ans,  on  trouve,  au  cours  d'une  sup- 
puration chronique  choléstétomateuse  de  l'oreille  moyenne,  avec  accès 
aigus,  des  signes  d'une  destruction  totale  du  labyrinthe.  En  Avril 
1916.  on  fait  l'opération  radicale  de  l'oreille  moyenne  et  l'évidement 
de  l'apophyse  mastoïde,  ainsi  que  la  labyrinthectomie  par  le  procédé 
de  Neumann.  L'epidermisation  complète  fut  obtenue.  A  l'examen 
en  1917  et  1918,  l'oreille  était  sèche.  En  1921.  une  tuméfaction 
fluctuante  de  développait  au  cours  de  6  mois,  dans  la  partie  inférieure 
de  la  cicatrice  rétro-auriculaire.  La  caisse  du  tympan  et  l'antre  sont 
secs  et  epidermises.  Cette  tuméfaction  n'était  pas  comme  dans  le 
cas  précédent  un  Cholesteatome,  mais  un  kyste  sébacé  dans  les  fibres 
du  muscle  sternocléïdomastoïdien. 

G.  V.  Th.  Borries:   Fixation  optique  chez  les  poules. 

L'auteur  expose  comment  chez  les  poules,  en  dehors  de  la  fixation 
purement  labyrintique  aux  mouvements  rotatoires  de  la  tête,  qui  a 
lieu  quand  les  yeux  sont  bandés,  il  se  trouve  encore  une  fixation  aux 
mouvements  en  ligne  droite  <|ui  disparait  quand  les  yeux  sont  bandés 
et,  partant,  est  d'origine  optique.  La  fixation  aux  mouvements  en 
ligne  droite  se  rattache  à  la  manière  particulière  dont  les  poules 
marchent;  le  mouvement  en  ligne  droite  est  obtenu  ainsi:  la  tête, 
par  un  mouvement  rapide,  est  tournée  dans  une  nouvelle  position  et 
fixée.      La    fixation    aux    mouvements    rotatoires    se  présente  aussitôt 
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que  le  poussin  a  quitté  l'oeuf,  tandis  que.  chez  le  poussin  nouveau-né, 
la  fixation  aux  mouvements  en  ligne  droite  manque. 

G.  V.  Th.  Borries:  Un  cas  de  stomatite  épidémiquc,  traitée  avec 
du  sérum  antidiphtérique. 

Une  femme  de  40  ans  fut  admise  à  l'hôpital,  atteinte  depuis  5 
semaines  d'une  exanthème  nlcéreuse  à  grosses  taches  au  tronc  et  aux 
extrémités,  de  conjonctivite,  de  stomatite  ulcéreuse  et  de  laryngite 
subaiguë.  Le  diagnostic  hésitait  entre  les  aphtes,  la  dermatite  her- 
pétiforme  et  le  pemphigus.  Après  un  mois,  la  malade  se  trouvait 
dans  un  état  très  affaibli,  même  désespéré.  On  lui  donne  maintenant 
20,000  J.  E.  de  sérum  antidiphtérique,  suivi  d'amélioration  visible. 
Le  malade  mourut  15  jours  plus  tard,  d'un  embolus. 

G.  V.  Th.   Borries:    Sur  l'influence  des  mouvements  et  de  la  po- 
sition de  la  tête  sur  le  nystagmus. 
(Sera  publié  ailleurs.) 


loQème    Séance    de    la    Société  danoise  d" oto-lary)iqologie  le  17 

Mai  1922. 

Président:    Thorn  val. 
Secrétaire  :    Robert   L  u  n  d . 

C.  Hvidt:  Un  cas  d'ulcère  tuberculeux  du  pharynx  avec  améliora- 
tion particulièrement  rapide  par  le  traitement  à  tuberculine. 

Un  homme  de  27  ans  était  traité  au  service  oto-rhino-laryngolo- 
gique  de  l'Institut  Finsen  pour  ulcère  tuberculeux  du  scrotum  et  du 
pharynx.  Le  mal  de  la  gorge  durait  depuis  plusieurs  années  et  avait 
été  traité  avec  bons  résultats  par  des  injections  sous-cutanées  de  tu- 
berculine. A  l'entrée,  le  18  Février  1922.  il  avait  une  récidive  avec 
de  grandes  ulcérations,  fortement  progressives,  au  pharynx,  au  rhino- 
pharynx  et  au  voile  du  palais.  Tous  les  deux  jours,  on  fit  une  in- 
jection sous-cutané  de  tuberculine.  en  allant  en  augmentant  de  O.i 
milligramme  à  25  milligrammes;  pas  de  réaction  générale,  mais  l'af- 
fection de  la  gorge  était  de  jour  en  jour  nettement  améliorée,  les 
ulcérations  furent  dans  le  cours  de  quelques  semaines  nettoyées,  dimi- 
nuées et  guéries,  avec  des  cicatrices  résistantes. 

Le  malade  n'avait  pas  de  signes  de  syphilis,  mais  la  réaction  de 
Wassermann  qui,  auparavant,  aux  plusieurs  examens,  avait  été  néga- 
tive, était  positive  au  second  examen  après  la  dernière  entrée  à  l'hô- 
pital, 4-  40/100  et  +  20  100.  L'affection  de  la  gorge  s'aggravait 
cependant,  malgré  le  traitement  énergique  antisyphilitique  (mercure 
+  néosalvarsan)  et  ne  s'améliorait  qu  après  le  commencement  du 
traitement  à  tuberculine. 
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G.  V.  Th.  Borries:  Conh-ibution  à  la  prophylaxie  de  la  méningite 
post-opératoire. 

A  l'opération  de  l'apophyse  mastoïde  chez  environ  35  malades  de 
l'hôpital  départemental  de  Naestved,  B.  a  toujours,  après  la  trépana- 
tion fait  des  injections  sous-cutanées  d'eau  salée;  le  résultat  fut  dans 
certains  cas  un  suintement  abondant,  teinté  de  sang,  a  travers  le 
pansement,  tout  a  fait  pareil  à  un  suintement  de  liquide  céphalo- 
rachidien.  B.  suppose  que  ce  fort  suintement  de  la  sécrétion  de  la 
plaie  et  du  liquide  tissulaire,  provoqué  par  les  injections  d'eau  salée, 
peut  entraîner  les  microbes,  qui  autrement  se  dirigeraient  peut-être 
de  la  plaie  aux  méninges.  Dans  les  35  cas  nommés,  il  n'y  avait 
pas  eu  de  méningite  post-opératoire. 

Birger  Olrik:    JJn  cas  de  neurose  vasculaire  du  labyrinthe. 

Femme  de  50  ans.  Depuis  9  mois,  des  accès  répétés  de  vertige, 
de  malaises  avec  vomissements,  dureté,  bourdonnements  et  tintements 
d'oreille.  La  limite  supérieure  de  l'audition  des  sons  musicaux  est 
légèrement  abaissée.  Gellé  positif,  l'audition  de  la  voix  chuchotée 
est,  à  l'oreille  droite,  limitée  à  20  mètres,  à  l'oreille  gauche,  à  10 
mètres.  Dans  la  période  des  accès,  l'acuité  auditive  est  considérable- 
ment diminuée,  mais  devient  dans  la  suite  tout  à  fait  normale  ou  à 
peu  près  normale.  L'aspiration  de  nitrite  d'amyle  provoque  des  symp- 
tômes pareils  à  ceux  qui  se  manifestent  pendant  les  accès.  11  s'agit 
certainement  d'une  affection  chronique  de  l'oreille  interne,  en  dépen- 
dance de  troubles  circulatoires. 

Axel  Vibede:  Le  traitement  du  lupus  vulgaire  rhino-laryngolo- 
gique. 

L'expérience  acquise  à  l'Institut  photothérapique  de  Fin  sen  dé- 
montre qu'à  peu  près  toutes  les  nombreuses  méthodes,  antérieurement 
employées,  pour  le  traitement  local  du  lupus  des  muqueuses  sont 
d'une  efficacité  incertaine.  Ce  n'est  qu'avec  l'emploi  de  l'électrolyse 
de  Reyn  que  la  bonne  méthode  fut  trouvée.  Par  l'électrolyse,  com- 
binée avec  les  bains  à  arc  de  charbon,  Strandberg  obtenait  de  bons 
résultats,  42  %  des  cas  furent  en  toute  apparence  guéris  et  exempts 
de  récidive  pendant  1  à  21  mois.  Le  nombre  de  cas  traités  était 
de  200.  Cependant,  comme  le  traitement  est  de  longue  durée  et 
exige  de  fortes  doses  de  iode,  on  commença  en  Novembre  1919  à 
pratiquer  le  traitement  local  avec  électrocoagulation,  tout  en  continuant 
à  donner  des  bains  complets  de  lumière  à  arc  de  charbon. 

On  se  servit  de  petites  électrodes  en  forme  d'une  pièce  de  mon- 
naie et  d'un  courant  d'une  intensité  de  0.25  à  0..^o  ampères.  283 
cas,  en  tout,  furent  soumis  au  traitement,  dont  160  furent  améliorés. 
6  cas  n'éprouvaient  aucun  effet  du  traitement  et  1  de  ces  malades 
est    mort    de    tuberculose  pulmonaire.      90  malades  interrompirent  le 
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traitement  ou  ne  se  présentaient  pas  au  contrôle.  Le  traitement  local, 
combiné  avec  bains  complets  de  lumière,  donnait  un  pourcentage  de 
guérisons  de  61  (sur  un  ensemble  de  210  cas).  Le  traitement  local 
sans  bain  à  arc  de  charbon  donna  un  pourcentage  de  guérisons  de 
44  (sur  un  ensemble  de  73  cas).  Sur  les  283  malades,  76  étaient 
atteints  d'affections  graves  du  nez,  19  d'affections  graves  de  la  gorge, 
4  d'affections  graves  du  Jarynx,  97  d  affections  nasales  de  gravité 
moyenne,  19  d'affections  pharyngiennes  de  gravité  moyenne,  6  d'af- 
fections laryngiennes  de  gravité  moyenne,  85  d'affections  nasales 
légères,  29  d'affections  pharyngiennes  légères  et  11  d'affections 
laryngiennes  légères. 

En  moyenne  2  séances  de  traitement  local  par  malade  furent  don- 
nées;   82   malades  subirent  en  même  temps  un  traitement  opératoire. 

Pour  rechercher  l'effet  de  l'électrocoagulation  sur  les  tissus,  les 
cornets  inférieurs  de  27  malades  furent  traités  par  cette  méthode  et 
puis  extirpés.  L'examen  histologique  (docteur  K.  A.  Heiberg)  mon- 
trait: nécrose  avec  déssication  des  tissus;  autour  de  la  région  nécrosée 
se  trouve  une  zone  de  réaction  avec  infiltration  à  cellules  rondes  et 
à  vaisseaux  dilatés.  Les  vaisseaux  profonds,  également  très  dilatés. 
Après  2  semaines  on  ne  voit  plus  de  nécrose.  A  l'endroit  de  la 
zone  d'infiltration  on  voit  un  tissu  à  granulations  qui,  dans  quel- 
ques cas,  contenait  des  follicules  tuberculeuses  en  voie  de  destruction. 
L'effet    destructif    s'étendait  donc  plus  profondément  que  la   nécrose. 

La  dilatation  des  vaisseaux  profonds  était  encore  visible  2  mois 
après  le  traitement.     Celui-ci  n'a  pas  eu  d'effet  accessoire  important. 

A.  Thornval:    Becherches  expérimentales  sur  les  pigeons. 

Les  expériences  avaient  pour  objet  d'étudier  le  labyrinthe  du  pigeon, 
surtout  au  point  de  vue  de  la  réaction  calorique  et  rotatoire.  En 
ce  qui  concerne  la  réaction  calorique,  une  série  de  recherches  i)arallèles 
démontrait  que  la  réaction  la  plus  nette  et  la  plus  forte  est  provoquée 
par  le  refroidissement  de  la  partie  située  juste  derrière  le  conduit 
auditif  externe,  au  moyen  d'une  tige  de  glace.  Le  réflexe  de  direc- 
tion, décrit  par  le  docteur  Borries,  se  montrait  identique  au  réflexe 
rotatoire.  et  l'auteur  estime  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  de  créer  un 
nom  nouveau.  Les  observations  concernant  9  pigeons,  opérés  des 
deux  côtés,  furent  rapportées  et  des  préparations  microscopi(iues  i)ré- 
sentées.  Au  sujet  de  l'opération  on  a  suivi  le  procédé,  indicjué  par 
le  docteur  Borries,  et  on  réussit  assez  vite  d'élaborer  une  technique 
par  laciuelle  il  fut  possible  d'enlever  les  canaux  semi-circulaires  mem- 
braneux et  les  ampoules. 

L'examen  microscopique  montrait  cependant  que  l'utricule  dans 
tous  les  cas  était  gravement  lésé,  tandis  que  le  saccule  fut  conservé 
intact  sans  difficulté. 

Au  sujet  de  la  réaction  caloricpie  il  fut  démontré  que  chez  les 
pigeons    privés    de  toutes  les  ampoules,   la   réaction   calorique   typiijue 
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lie  pouvait  être  provoquée.  Les  experiences  caloriques,  répétées  fré- 
quemment pendant  iine  période  assez  longue,  produisaient  dans  cer- 
tains cas,  à  la  flexion  de  la  tête  en  avant,  quelques  vagues  mouve- 
ments de  la  tête  sans  changement  de  direction  et  rien  de  certain  ne 
peut  être  énoncé  quant  à  la  nature  de  ces  mouvements.  Les  expé- 
riences semblent  cependant  indiquer  que  les  canaux  semi-circulaires 
jouent  le  plus  grand  rôle  dans  la  production  de  la  réaction  calorique. 
Ceci  paraît  également  ressortir  d'une  série  d'expériences  antérieures 
de  Breuer  concernant  le  labyrinthe  du  pigeon.  Après  avoir  mis  à 
nu  les  canaux  semi-circulaires  osseux,  il  a  fait  des  essais  de  refroidisse- 
ment des  canaux  semi-circulaires  en  les  mettant  en  contact  avec  un 
instrument  pointu.  Presque  toujours  il  réussit  à  provoquer  des  mou- 
vements de  la  tête  dans  le  i)lan   du  canal  refroidi. 

Les  essais  d'extirpation  de  l'utriculus  et  du  saccule,  sans  lésions 
des  ampoules,  ne  réussirent  pas  et  ne  sont  guère  praticables. 

Tous  les  pigeons,  privés  unilatéralement  de  toutes  les  ampoules  et 
des  canaux  semi-circulaires  membraneux,  faisaient  des  mouvements 
rotatoires  de  la  tête,  sauf  2  qui  n'exécutaient  qu'une  faible  flexion 
de  la  tête:  L'examen  microscopique  montrait  dans  ces  2  cas  que 
l'utriculus  aussi  avait  été  gravement  lésé. 

Quant  aux  réflexes  statiques  (Lagenreflexe)  on  a  pas  réussi  d'en 
provoquer  chez  le  pigeon.  Des  épreuves  de  contre-rotation  (Gegcn- 
rollung)  avec  une  croix  tracée  dans  la  cornée  ne  donnaient  pas  non 
plus  de  résultats. 

Chez  2  pigeons,  le  limaçon  et  la  lagena  furent  extirpés,  sans 
que  l'on  eût  observé  rien  d'anormal  chez  ces  oiseaux.  Les  réactions 
caloriques  et  rotatoires  surtout  restaient  intactes,  les  oiseaux  ne  pré- 
sentaient pas  de  position  anormale  de  la  tête  et  volaient  d'une  façon 
normale. 

Discussion:  Borries  attire  l'attention  sur  le  fait  qu'il  avait  été 
le  premier  à  réussir  à  produire  le  nystagmus  calorique  chez  les 
pigeons.  Le  réflexe  de  direction  est,  d'après  Borries,  identique  au 
stade  initial  du  nystagmus  rotatoire.  B.  estime  que  ses  expériences 
sur  les  pigeons  ont  démontré  que  ce  réflexe  est  produit  par  les 
canaux  semi-circulaires;  chez  ceux  de  ses  pigeons  où  les  canaux 
semi-circulaires  avaient  été  détruits,  le  réflexe  calorique  n'avait  pas 
été  aboli,  ce  qui  avait  été  le  cas  pour  le  réflexe  rotatoire.  Il  sou- 
ligne le  fait  que  la  réaction  rotatoire,  qui  dépend  tout  spécialement 
des  canaux  semi-circulaires,  est  supprimée  par  la  seule  compression 
des  canaux  semi-circulaires  membraneux,  tandis  que  la  réaction  ca- 
lorique est  conservée  malgré  l'ablation  des  canaux  semi-circulaires, 
aussi  bien  membraneux  qu'osseux,  et  des  crêtes  acoustiques.  Il  est 
donc  naturel  d'admettre  que  la  réaction  calorique  chez  les  pigeons. 
])rivés  de  canaux  semi-circulaires,  est  provoquée  par  les  organes 
otolithiques. 

Thornval:  Il  n'est  pas  incompréhensible  que,  dans  un  si  petit 
espace  qu'une  ampoule,  une  rotation  ne  produise  pas  de  déplacement 
de  liquide,  tandis  que  le  refroidissement  peut  produire  un  faible 
courant.      Les  deux  actions  sont  essentiellement   différentes. 

Ruhert  Lund. 


Robert  Lund:   Bemerkungen   über  den  expe- 
rimentellen Nystagmus  im  Anseliluss  an  einige 
Fälle  eigentümlichen  Yerhaltens  bei  der  Fistel- 
probe.    Ugeskrift  f.  L*ger  1922,  S.  934. 

Die  verschiedenen  Formen  des  experimentellen,  vestibulären  Ny- 
stagmus werden  besprochen,  und  es  wird  nachgewiesen,  wie  dieselben 
sich  durchwegs  auf  eine  Verschiebung  der  Endolymphe  in  den  Bo- 
gengängen zurückführen  lassen.  Dies  gilt  (wie  in  der  Dissertation 
des  Yerfs.,  Kopenhagen  1920,  klargestellt)  auch  für  das  Henneberts- 
sche  Fistelsymptom,  das  Mygindsche  vaskuläre  Fistelsymptom  sowie 
das  von  Kylcn  imd  Karlefors  beschriebene  Pseudofistclsymptom. 
Ferner  wird  angeführt,  dass  es  Fälle  gibt,  in  welchen  es  schwierig 
ist,  den  Kausalzusammenhang  zwischen  dem  experimentell  hervor- 
gerufenen Nystagmus  und  einer  eventuellen  Endolymphverschiebung 
zu  verstehen,  wie  in  folgendem  Falle:  Ein  27- jähriger  Mann  mit 
klinischen  Symptomen  eines  disseminierten  Entzündungsprozesses  im 
Centralnervensystem  vermutlich  einer  Encephalitis  lethargica.  Auf 
dem  rechten  Ohr  beinahe  normales  Gehör,  auf  dem  linken  Flüster- 
stimme auf  nur  4  m.  Die  kalorische  Reaktion  normal,  kein  spon- 
taner Nystagmus.  Auf  dem  rechten  Ohr  wird  trotz  nichtperforierten 
Trommelfells  bei  der  Fistolprobe  unter  Kompression  ein  kräftiger, 
horizontaler  Nystagmus  nach  links  ausgelöst,  welcher  während  nach- 
folgender Aspiration  weiter  verstärkt  wird,  jedoch  ohne  die  Richtung 
zu  wechseln;  er  dauert  ungefähr  ^,2  Minute  nach  Aufhören  der 
Aspiration  und  wird  von  einer  kräftigen  typischen  Zeigereaktion  be- 
gleitet. Bei  Kompression  im  linken  Gehörgang  (hier  eine  trockene 
Perforation  im  Trommelfell)  löst  sich  kein  Nystagmus  aus  (die  Luft 
entweicht  durch  die  Tube,  die  zuzustopfen  vergeblich  versucht  wurde); 
bei  Aspiration  schwacher,  horizontaler  Nystagmus  nach  rechts.  Es 
zeigte  sich   nun   ferner  in  diesem  Falle  —  sowie  in  einem  Falle  von 
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rechtsseitiger,  chi'onischer  Mittelohreiterung,  wo  gleichfalls  sowohl 
unter  Kompression  als  unter  Aspiration  der  Nystagmus  nach  der- 
selben Seite  ausgelöst  wurde  —  dass  der  Nystagmus  während  der 
Kompression  im  rechten  Gehörgang  erst  dann  eintrat,  wenn  die 
Quecksilbersäule  eines  eingeschalteten  Manometers  stockte  oder  vor- 
übergehend ein  wenig  sank;  während  der  nachfolgenden  Aspiration 
blieb  die  Richtung  des  Nystagmus  darnach  unverändert,  d.  h.  das 
blosse  Aufhören  der  Kompression  wirkt  als  eine  relative  Verschiebung 
der  Endolymphe  in  entgegengesetzter  Richtung;  es  wird  angenommen, 
dass  dies  auf  einer  centralen  Nystagmusbereitschaft  auf  pathologischer 
Basis  beruht  —  in  dem  erwähnten  Falle  auf  den  disseminierten 
Entzündungsprozess  in  der  Medulla  Oblongata  zurückzuführen,  der 
vermutlich  auch  die  vestibulären  Kerne  in  Mitleidenschaft  zog. 
Ähnliche  Fälle  aus  der  Literatur  werden  angeführt.  Dass  der  expe- 
rimentelle Nystagmus  in  dem  erwähnten  Falle  von  dem  Labyrinth 
primär  ausgelöst  wird,  geht  daraus  hervor,  dass  er  von  typischem 
Vorbeizeigen  begleitet  war.  Dass  es  sich  nicht  um  den  von  V. 
Urbantschitsch  aufgestellten  ■ —  recht  problematischen  —  Begriff 
»Reflexnystagmus'-'  handelte,  wurde  weiter  dadurch  nachgewiesen, 
dass  die  vorangehende  Anästhesicrung  der  Gehörgangswand  das  Auf- 
treten des  Sj-mptoms  nicht  hinderte. 

Autoreferat. 


Nouvelles. 

Congrès. 

La    Société    française  d'Oto-Rhino-Laryugologie  a   tenu  sa   réunion 
annuelle  les  7,   8  et  9  Mai  1923,  à  Paris. 
Les  questions  discutées  étaient  les  suivantes: 

1.  Les  fibromes  naso-pharyngiens.  —  Rapporteurs:  MM.  Sél)i- 
leau,    Moure,    Laurens. 

2.  La  Badiographie  en  Oto-Rhino-Larijngologie.  —  llai)porteurs  : 
MM.  Reverchon  et  Worms. 

La  troisième  Réunion  annuelle  des  Oto-Rhino-Laryngologistes  alle- 
mands a  eu  lieu  les  17,  18  et  19  Mai  1923  dans  la  grande  Kuur- 
saal  de  Bad  Kissingen. 

Il  y  a  eu  deux  rapports: 

1")  Sur  les  opérations  des  sinus  périnasaux. 

Rapporteurs:  MM.  Hajek,  de  Vienne;  Halle,  de  Berlin;  Î^Ia- 
nasse,  de  Wurzburg. 

2°)  Sur  V amygdalite  chronique  et  son  traitement. 

Rapporteurs:  MM.  Dietrich,  de  Cologne;  Kümmel,  de  Heidel- 
l)erg;  Schlemmer,  de  Vienne. 

Nomination. 

Le  Docteur  Bélinoff  a  été  nommé  Professeur  et  Médecin  en 
Chef  de  la  Clinique  Oto-Rhino-Laryngologique  de  Sofia. 


Dr.  II  un  ter  F.   Tod,  Président  de  la  Section  d'Otologic  de  >•  Royal 
Society  of  Medicine  •-  est  décédé  à  l'âge  de   52  ans. 
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Ouverages  envoyés  aux  Acta  Oto-laryiigologica. 

Ludwig  Joseph:  Übungen  zum  Ableseunterricht  für  Ertaubte  und 
Schwerhörige.  —   Berlin,  Verlag  von  Julius  Springer,   1923. 

Alberto  de  Mendonça:  Acêrca  do  exame  da  funçao  vestibular.  — 
Lisboa,   Oficinas  Graficas  da  Biblioteca  Nacional,  1923. 

Giorgio  Ferreri:  Le  alterazioni  anatomo-patologiche  degli  ossicini 
nelle  suppurazioni  croniche  dell'orecchio  medio  in  rapporte  alla 
cura.  —  Estratto  dagli  »Atti  della  Clinica  oto-rino  laringoia- 
trica^   della  Univ.   di   Roma.      Anno   1022. 

Max  Nadoleczny:  Untersuchungen  über  den  Kunstgesang.  — 
1.  Atem-  und  Kehlkopf bewegungen.  —  Mit  73  Aljbildungen  und 
14  Tabellen.  —  Berlin,  Verlag  von  Julius  Springer,   1923. 

G.  Holzknechtt  Dosierungstabelle  für  die  Röntgen-Therapie.  Leip- 
zig und  Wien.  Franz  Deutike,  1923. 

Chevalier  Jackson:  Entloscopie,  Bronchoscopie.  Laryngoscopie  et 
Chirurgie  du  Larynx.    —    Gaston   Dein,   Editeur  à  Paris,   1023. 
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Accidents  mortels  dans  la  cliirnrgie  endonasale. 

Par  H.  BURGER. 

Amsterdam. 

En  Juin  1922,  un  homme  âgé  de  55  ans  est  reçu  à  ma  cliniq^ue 
dans  le  coma,  cyanose,  la  respiration  stertoreuse,  ayant  une  forte 
fièvre  et  présentant  tous  les  phénomènes  d'une  leptoméningite  puru- 
lente. Dans  le  nez  on  voit  à  la  partie  supérieure  du  côté  droit  du 
pus,  à  celle  du  côté  gauche  une  sécrétion  purulente.  La  ponction 
lombaire  est  faite.  Le  liquide  est  trouble,  contient  beaucoup  de 
leucocytes,  quelques  lymphocytes,  des  coccus  intra-  et  extra-cellulaii-es, 
colorables  par  le  gram  et  des  streptocoques.  L'état  du,  patient  ne 
permet  pas  d'opération.     Au  bout  de  quelques  heures  il  succombe. 

On  nous  apprend  que,  quatre  jours  auparavant,  un  rhinologiste  a 
extirpé  chez  lui  des  polypes;  ainsi  que  cela  a  eu  lieu  déjà  quelques 
fois;  qu'il  a  eu  des  hémorragies  pendant  toute  cette  journée  et  que 
le  soir  il  a  été  pris  d'un  mal  de  tête  intense  qui  n'a  pas  cessé  de- 
puis lors.  Peu  de  temps  avant  son  entrée  dans  le  service,  il  a  perdu 
connaissance.  A  ma  demande  le  confrère  rhinologiste  a  confirmé 
ces  faits.  Les  deux  dernières  séances  »furent  destinées  principale- 
ment à  enlever  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  dont  la  muqueuse 
était  dégénérée  et  qui  renfermaient  du  pus». 

A  l'autopsie  on  reconnaît  une  méningite  purulente  à  streptocoques, 
notamment  dans  la  rainure  crânienne  antérieure  gauche.  Dans  la 
moitié  antérieure  de  la  lame  criblée  gauche  se  trouve  un  orifice  rond, 
ayant  les  dimensions  du  diamètre  d'un  crayon  et  dont  le  bord  est 
très  mince  et  légèrement  décoloré  et  qui  contient  du  pus.  Par  cette 
ouverture  on  aperçoit  l'ethmoïde  antérieur  où  se  trouve  également 
du  pus  sanguinolent.  L'anatomo-pathologiste  ne  peut  déterminer  en 
toute  certitude  si  cette  ouverture  a  été  provoquée  par  force  ou  si 
elle  est  congénitale.  En  effet,  selon  toute  probabilité,  cette  ouver- 
ture a  toujours  existé,  non  pas  tant  à  cause  de  sa  forme  arrondie 
et  de  son  bord  mince  que,  parce  que  dans  la  lame  criblée  du  côté 
droit,   un  peu  plus  en  avant,  se  trouve  une  ouverture  analogue. 

Il  faut  donc  concevoir  la  chose  ainsi:  le  traumatisme  de  la  petite 
intervention    a    exalté    la  virulence  des  germes  de  l'ethmoïdite  puru- 

19—223540.  Acta  Oto-laryngologica.    Vol.  V.   1923. 
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lente  chronique.  Impossible  de  dire  si  des  germes  nouvellement  introduits 
ont  joué  un  rôle  ici.  En  tout  cas  l'infection  s'est  servie  de  l'ouver- 
ture dans  la  lame  criblée  pour  s'introduire  dans  la  cavité  crânienne. 

Ce  cas  m'a  amené  à  examiner  les  données  de  la  littérature 
à  propos  des  accidents  mortels  consécutifs  aux  petites  inter- 
ventions nasales.  Si  rares  que  soient  ces  cas,  chacun  en  soi 
est  grave.  En  outre,  il  est  de  notre  devoir  de  rechercîier  soi- 
gneusement ce  qui  peut  être  fait  pour  empêcher  que  de  tels  cas 
ne  se  produisent. 

Ce  fut  le  mérite  de  Dreyfuss,  en  189(3,  d'avoir  rassemblé 
le  premier  des  cas  très  rares  épars  dans  la  littérature.  Il  y 
en  avait  11  dont  3  dataient  de  la  période  prérhinoscopique. 
En  1914  Félix  a  pu  signaler  34  cas. 

J'ai  continué  ces  recherches  dont  voici  le  résultat:  Cas  de 
décès  après  sondage  ou  lavage  du  sinus  frontal  5  [Weigert, 
Mermod,  Ingals,  Grünwald  (I),  Kelly];  après  ponction  ou 
insufflation  d'air  dans  le  sinus  maxillaire  16  [Neuenborn. 
Henrici,  Hajek  (1908),  Claus  (II),  Bowen,  Kubo,  Schneider. 
Killian  (1913),  Culbert,  Kelly,  Neugebauer,  Gording 
(III),  Horn];  après  operation  intra-nasale  du  sinus  frontal  1 
(Maclay);  des  cellules  ethmoïdales  22  [Davidsohn,  Welty 
(II),  Tawse  (II),  Wichmann,  Hinsberg  (III).  Mosher, 
Winckler,  Boenninghaus,  anonyme  (Royal  Soc.  of  Med. 
sect,  de  Lar.,  5  mai  1916)  (III),  Ostrom  (II),  Berggren, 
Schüttler,  Halle  (1921),  Heller];  du  sinus  maxillaire  3 
[Capdepont,  Williams,  anonyme  (loc.  cit.)];  du  sinus  sphe- 
noidal 3  (Emerson,  Knutson,  Powell);  après  conchotomie  6 
[Hajek  (1906),  Merker,  Gregory,  Kümmel,  Dufourmentel, 
Loeb];  après  extraction  de  polypes^  6  (Voltolini,  Reiter, 
Gerdy,  Tawse,  Merckx,  Réthi);  après  opérations  sur  la 
cloison  12  [Hays,  Halle  (1911),  Alexander  (II),  anonyme 
(loc.  cit.)  (II),  Schlesies,  A^arry,  Mygind,  Miodowski  (II). 
Loeb];  après  galvano-cautérisations  6  (Quinlan.  AVagner, 
Lange.  Lublinski,  Lannois,  Broeckaert);  après  différentes 
interventions  4  (Hubbard,  Freudenthal,  Mink,  Froboese). 

Cette  récolte  est  pauvre.  Quand  on  se  rend  compte  du 
nombre    incalculable    de  petites  opérations  nasales  qui  se  font 

^  Une  demi-douzaiue  de  cas  de  la  période  pré-rhinoscopique  (3  chez  Dreyfuss, 
3  chez  Hey  manu)  ne  sont  pas  entrés  en  ligne  de  compte. 
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chaque  jour  dans  toutes  les  villes  du  monde,  alors  la  totalité 
de  80  accidents  dans  une  période  de  quarante  ans  paraît  tout 
à  fait  insignifiante.  Personnellement  je  n'ai  pas  eu  à  regretter 
un  seul  accident  pareil  et  plusieurs  de  mes  confrères  m'ont  fait 
part  d'une  expérience  semblable. 

Mais  voici  que  récemment  le  rhinologiste  américain  bien 
connu  Hanau  Loeb  nous  fait  connaître  les  résultats  d'une 
enquête  faite  parmi  ses  compatriotes-rhinolaryngologistes,  ré- 
sultats qui  sont  bien  déconcertants.  Le  référendum  portait  sur 
les  cas  mortels  en  pratique  rhinolaryngologique  non  publiés, 
à  l'exclusion  de  la  grande  chirurgie  ainsi  ({ue  des  cas  de  nar- 
cose. 

Des  5,000  confrères  auxquels  il  s'adressa,  717  envoyèrent  une 
réponse.  Parmi  eux  467  n'avaient  jamais  rencontré  d'accident 
mortel;  mais  250  lui  envoyèrent  des  communications  concernant 
332  cas  mortels  dont  190  consécutifs  à  une  opération  nasale 
et  142  fois  à  une  opération  de  la  gorge.  Sur  ce  nombre  de 
190  cas  consécutifs  à  une  intervention  nasale,  la  mort  était 
attribuable  120  fois  à  une  méningite,  21  fois  à  d'autres  pro- 
cessus intracràniens.  Ensuite  on  constate  des  cas  de  mort  par 
hémorragie,  par  septicémie,  par  érysipèle,  par  pneumonie,  par 
paralysie  du  cœur,  par  choc. 

En  voyant  cette  liste  effrayante,  l'on  se  demande  comment 
accorder  de  tels  chiffres  avec  la  pauvreté  de  la  littérature  en 
cette  matière. 

Ceci  s'explique  sans  doute  en  partie  par  l'insuffisance  du 
savoir  et  le  manque  d'entraînement  d'un  certain  nombre  de  mé- 
decins américains  de  qui  Loeb  déclare:  »In  this  large  body 
all  are  not  well  trained,  all  are  not  skilful,  all  are  not  pro- 
gressive, all  are  not  mentally  alert,  all  are  not  conscientious. s 
Puis  il  ajoute  finement  que  I'anatomie  du  nez  et  de  la  gorge 
ne  s'apprend  pas  par  les  opérations  sur  le  vivant,  mais  à 
l'amphithéâtre. 

Dans  17  cas  de  Loeb,  une  fracture  de  la  lame  criblée  de 
l'ethnioide  est  mentionnée  et  il  ne  doute  pas  que  celle-ci  ait 
eu  lieu  également  dans  plusieurs  autres  cas.  Pendant  plus 
d'une  opération  un  écoulement  de  liquide  cérébrospinal  eut  lieu. 
Mais  cela  revient  à  dire,  qu'outre  la  fracture  de  l'ethmoïde, 
il  y  eut  déchirure  de  la  dure-mère! 
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Toutefois  il  serait  trop  aisé  de  se  débarrasser  ainsi  de  la 
liste  de  morts  américaine  et,  certes,  il  fa^^t  bien  se  demander 
si,  chez  nous  non  plus,  les  chiffres  ne  sont  pas  inférieurs  de 
beaucoup  à  la  réalité.  Pour  ma  part,  je  n'en  doute  pas  un 
instant.  Une  fois,  j'ai  pu  constater  dans  une  consultation 
qu'un  confrère,  ayant  eu  l'intention  d'ouvrir  le  sinus  sphenoidal 
d'un  patient  qui  souffrait  de  névrite  rétro  bulbaire,  avait  tra- 
versé avec  son  instrument  la  lame  criblée.  Le  stylet  introduit 
qu'il  me  montra  se  trouvait  nettement  dans  la  boîte  crânienne 
et  le  patient  mournt  (juelques  années  après  d'une  affection 
cérébrale. 

On  m'a  consulté  également,  en  qualité  d'expert,  à  propos 
d'une  plainte  portée  en  justice  contre  un  ihinologiste  inculpé 
d'homicide  par  maladresse.  Trois  jours  après  une  petite  opé- 
ration nasale  s'étaient  présentés  chez  le  patient  des  phéno- 
mènes d'une  méningite  purulente  dont  il  mourut  au  bout  de 
quelques  jours.  L'autopsie  avait  décelé  une  méningite  puru- 
lente dans  la  rainure  crânienne  antérieure,  des  hémorragies 
dans  la  pie-mère  et  dans  la  dure-mère,  nue  fracture  du  toit 
de  l'ethmo'ide  et  un  gonflement  sanguinolent  de  la  muqueuse 
nasale  à  cet  endroit.  Le  confrère  aftirma  qu'il  avait  fait  l'ab- 
lation de  petits  polypes  au  moyen  du  serre-nœud  et  qu'ensuite 
il  avait  lissé  la  paroi  avec  le  conchotome. 

Il  ressort  de  mon  observation  rapportée  plus  haut,  que,  même 
sans  une  faute  de  technique  proprement  dite,  une  petite  inter- 
vention chirurgicale  peut  amener  la  mort  du  patient. 

Si  nous  recherchons  maintenant  quelles  peuvent  être  les 
causes  d'une  telle  issue,  il  convient  de  tenir  compte  des  faits 
suivants: 

1.  Fracture  de  la  lame  criblée  ou  de  la  lame  papyracée  de 
Vethmoide.  Cette  fracture  pourrait  être  commise  même  par  un 
opérateur  prudent  et  compétent  et  il  serait  injuste  de  l'attribuer 
dans  tous  les  cas  à  une  faute  de  technique  qu'on  aurait  pu 
éviter.  Les  deux  parois  sont  excessivement  minces  ou  du 
moins  peuvent  l'être.  Les  expériences  faites  au  cours  de  la 
guerre  ont  appris  que  la  lame  criblée  peut  crever  sous  une 
simple  pression  atmosphérique  augmentée.^  Les  anatomistes 
savent    que,    parfois    il    suffit    d'une   légère  pression  du  stylet 

>  cf.  Hansemaun,  Berl.  kl.  W.  1917,  p.  430  et  741. 
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pour  la  rompre.    C'est  pourquoi  l'opérateur  doit  éviter  anxieu- 
sement son  voisinage. 

2.  Un  second  motif  pour  lequel  il  doit  ménager,  non  seule- 
ment la  lame  criblée  elle-même,  mais  encore  les  parties  avoisi- 
nantes  de  la  cloison  et  de  la  paroi  médiane  du  Jahijrintlie  eth- 
moidal (voyez  la  ligure),  c'est  la  présence  de  l'organe  olfactif 
dans    la    pituitaire    de    cette    région.     Les    gaines  de  l'olfactif 


Région  dangereuse  dans  les  opération  sur  retlmioïdc:  la  fente  olfactive  (noir). 


forment  une  communication  directe  entre  la  muqueuse  nasale 
et  l'espace  arachnoidal.  Dans  une  partie  des  méningites  d'ori- 
gine nasale  l'infection  est  propagée  par  ces  gaines;  la  preuve 
en  est  fournie  par  des  pièces  microscopiques.^ 

On  doit  donc  respecter  le  prolongement  perpendiculaire  du 
cornet  —  c'est- à  dire  la  paroi  médiane  des  cellules  ethmoïdales 
—  aussi  bien  dans  l'amputation  du  cornet  moyen  que  dans 
l'ouverture  des  cellules  ethmoïdales.  Aussi,  pour  procéder  en 
toute  sécurité,  l'on  fait  bien  de  ne  réséquer  le  cornet  moyen 
qu'à  la  fin  de  l'intervention. 

'  V.  E  if  ken,  Miodowski. 
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3.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  Tissue  fatale  est  due  à 
Vinfiammation  cVune  on  de  plusieurs  cavités  annexes  du  nez. 
Assez  souvent  on  en  ignorait  l'existence,  mais  l'autopsie  décela 
l'inflammation  comme  cause  de  la  mort.^  Le  traumatisme  con- 
sécutif à  l'opération  aurait  agi  comme  le  soufflet  qui  a  attisé 
le  feu  de  l'infection  qui  couvait  dans  la  cavité  annexe  et  une 
nouvelle  poussée  inflammatoire  s'est  produite.  Comme  cas  ana- 
logue, je  cite  la  méningite  postopératoire  —  connue  depuis 
longtemps  en  otologie  —  qui  prend  son  origine  dans  un  laby- 
rinthe suppuré  qu'on  avait  négligé  d'ouvrir  dans  l'opération  de 
l'oreille  moyenne. 

4.  C'est  ici  que  se  pose  la  question  de  savoir  si,  pour  com- 
battre les  inflammations  chroniques  des  cavités  annexes,  il  faut 
préférer  les  opérations  endonasales  aux  opérations  par  voie  ex- 
terne. L'apparition  d'une  méningite  à  la  suite  de  l'opération 
externe  a  incité  plus  d'un  opérateur  à  passer  au  procède  endonasal. 

Cependant,  celui-ci  non  plus  n"est  pas  sans  présenter  quelque 
danger.  Dans  mon  relevé  ci- dessus  de  telles  opérations  sont 
enregistrées  avec  29  cas  de  mort;  dans  la  communication  de 
Loeb  avec  115.  L'opinion^  qui  veut  que  le  procédé  endonasal 
nous  mette  à  l'abri  de  la  surprise  d'une  ostéomyélite  consécu- 
tive, n'a  pas  paru  juste. ^  Celle-ci  a  été  constatée  même  à  la 
suite  de  petites  interventions  endonasales.'^ 

Les  opérations  endonasales  nous  séduisent  à  cause  de  leur 
élégance.  Elles  ne  laissent  pas  de  cicatrice  visible.  Elles  se 
font  le  plus  souvent  dans  la  pratique  courante  et  c'est  pourquoi 
elles  sont  moins  eft'rayantes  que  les  opérations  externes.  Par 
contre  elles  sont  moins  sûres  et,  selon  les  circonstances  elles 
présentent  plus  de  danger.'' 

^  p.  ex.  Reiter,  Merker,  Gregory. 

^  Van  den  "Wilden berg. 

^  Maclay. 

*  Schilling  (cas  II;  Tamputation  de  la  tête  du  cornet  moyen);  Roth  (ex- 
traction de  poiype). 

°  Mosher  appelle  l'attention  sur  un  point  spécialement  dangereux,  cest-à-dire 
1  extrémité  supérieure  et  externe  de  la  paroi  postérieure  de  la  cellule  ethmoidale 
la  plus  postérieure.  A  ce  niveau  la  paroi  ethmoido-crânienne  présente  souvent 
une  grande  minceur,  au  point  qu'une  pression  même  légère  de  la  curette  peut  en 
provoquer  l'effondrement.  L'auteur  mentionne  un  fait  de  méningite  mortelle  sur- 
venue par  ce  mécanisme. 
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A  mon  avis,  les  deux  méthodes  se  trouvent  en  face  l'une  de 
l'autre  de  la  même  façon  que  la  bronchoscopie  supérieure  se 
trouve  en  face  de  l'inférieure.  La  bronchoscopie  supérieure 
est  la  méthode  esthétique  où  l'on  évite  une  opération  et  une 
cicatrice  externes,  tandis  que  l'inférieure,  au  point  de  vue  tech- 
nique, est  plus  facile,  plus  siire  et  moins  dangereuse.  11  en 
est  de  même  pour  les  inflammations  de  l'antre  frontal  et  des 
cellules  ethmoïdales  antérieures.  L'intervention  endonasale 
esthétique  et  quasi-facile  est  en  réalité  d'une  application  tech- 
nique bien  plus  difficile  que  l'opération  externe. 

Parmi  les  milliers  d'»évidements  de  l'ethmoïde:  exécutés  par 
nos  confrères,  il  n'existe  qu'un  très  petit  nombre  de  cas  dans 
lequel  l'ethmoïde  entier  soit  vraiment  évacué.  C'est  une  im- 
possibilité anatomique  que  de  faire,  par  voie  endonasale,  une 
opération  radicale  d'un  grand  sinus  frontal  ayant  beaucoup 
d'anfractuosités.  Le  sinus  maxillaire  non  plus  ne  saurait  être 
vu  dans  toute  son  étendue  par  voie  endonasale,  comme  c'est  le 
cas  dans  l'opération  par  la  fosse  canine. 

Certes,  je  ne  suis  pas  un  adversaire  des  méthodes  endona- 
sales;  mais  je  crois  bien  que  dans  un  cas  grave,  Ion  fait 
mieux  d'opérer  largement  par  la  voie  externe,  notamment  donc 
quand  il  y  a  des  symptômes  orbitaires  ou  intracrâniens;  de 
même  quand  il  existe  des  tuméfactions  inflammatoires  de  la 
face  ou  une  sécrétion  fétide. 

5.  Quelques  auteurs^  croient  que,  dans  un  certain  nombre 
.des  cas  ;.postopératoires»,  la  méningite  2)réexidait  à  Topération, 

à  l'état  latent,  et  que  c'est  le  traumatisme  qui  l'a  fait  se  dé- 
clarer. Ballenger  conseille  pour  cette  raison  de  ne  pas  faire 
d'opération  endonasale  en  cas  de  céphalalgie  violente,  avant 
d'avoir  constaté,  au  moyen  de  la  ponction  lombaire,  l'absence 
de  méningite.  Si  l'examen  est  positif,  l'opération  par  voie  ex- 
terne est  indiquée. 

6.  L'opération  endonasale  du  sinus  frontal  est  excessive- 
ment difficile.  C'est  qu'ici  les  proportions  anatomiques  varient 
d'un  individu  à  l'autre.  Loeb  signale  7  cas  de  mort  après 
simple  sondage  du  sinus  frontal.  Dans  ma  statistique  il  y  en 
a  cinq.  Puis,  il  est  fort  probable  que  la  sonde  exploratrice 
s'est    égarée    dans    l'orbite    ou    dans    la   cavité  crânienne  dans 

'  Ballenger,  Phillips. 
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bien  des  cas  qui  n'ont  pas  eu  d'issue  fatale.  Que  celui  dont 
les  connaissances  anatomiques  laissent  à  désirer,  s'abstienne 
complètement  de  toute  exploration  de  cette  région. 

7.  Tous  les  rhinologistes  se  rendent-ils  compte  de  la  néces- 
sité d'une  sévère  asepsie  dans  leurs  petites  interventions?  — 
Je  ne  le  crois  pas.  La  faculté  que  possède  la  muqueuse  pitui- 
taire  de  se  garantir  contre  les  infections  pyogenes  est  mer- 
veilleuse. Les  bactéries  pullulent  dans  le  nez,  même  dans  le 
nez  sain,  et  combien  rarement  donnent-elles  lieu  à  une  mé- 
ningite ou  à  la  septicémie!  Que  de  fois  n'arrive-t-il  pas,  dans 
la  petite  chirurgie  nasale,  que  des  doigts  qui  ne  sont  pas  stric- 
tement stériles  enroulent  la  ouate  qui  ne  l'est  pas  non  plus, 
pour  faire  un  pinceau  avec  lequel  on  essuyé  la  plaie  opératoire! 
L'expérience  nous  enseigne  (et  c'est  tant  mieux  pour  le  pauvre 
genre  humain),  que  beaucoup  de  péchés  restent  impunis.  Pour- 
tant chaque  praticien  qui  voit  dans  sa  pratique  une  infection 
postopératoire,  devra  s'interroger  pour  savoir  si  celle-ci  n'est 
pas  imputable  aux  coccus  qu'il  a  introduits  lui-même. 

8.  Ceci  s'applique  à  la  résection  sousmuqueuse  de  la  cloison 
déviée  plus  qu'à  toute  autre  intervention.  Les  listes  relèvent 
31  infections  suivies  de  mort  après  cette  petite  intervention. 
Il  est  surprenant  que  le  nombre  n'en  soit  pas  beaucoup  plus 
grand!  En  effet,  la  formation  d'un  abcès  dans  l'intérieur  non 
drainé  de  la  cloison  se  trouve  étrangement  favorisée,  et  quelle 
occasion  offerte  à  l'infection  de  se  propager  par  en  haut  et  de 
gagner  la  lame  criblée  et  les  méninges  par  les  gaines  de 
l'olfactif! 

Pour  ma  part,  je  ne  fais  jamais  cette  opération  dans  la  pra- 
tique courante  et  jamais  ailleurs  que  dans  la  salle  d'opérations 
d'un  service  de  chirurgie.  Sur  un  très  grand  nombre  d'opéra- 
tions j'ai  vu  une  fois  se  former  un  abcès  dans  la  poche  de  la 
muqueuse,  abcès  qui,  après  incision,  disparut  bientôt. 

9.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  complication  mortelle 
ne  prend  pas  naissance  directement  dans  le  nez,  mais  par  l'in- 
termédiaire d'une  angine  ou  par  celui  d'une  otite  moyenne 
aiguë. 

Dans  Vangine  postopératoire  l'infection  est  propagée  par  les 
lymphatiques.  Il  est  fort  rare  que  cette  angine  soit  la  cause 
d'une    septicémie    mortelle.     Pour    l'otite    moyenne  survenue  à 
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la  suite  d'une  opération  nasale,  on  considère  généralement  la 
trompe  d'Enstaclie  comme  voie  d'infection.  Grünwald  (2)  est 
le  seul  qui  mette  cette  complication  également  sur  le  compte 
des  lymphatiques. 

Dans  un  cas  observé  par  Loeb  lui-même,  les  deux  compli- 
cations mentionnées  ci-dessus  ont  joué  un  rôle  dans  la  tragédie 
opératoire.  Une  résection  sousrauqueuse  fut  suivie  au  bout  de 
trois  jours  par  une  amygdalite  bilatérale.  Celle-ci  à  son  tour 
provoqua  une  otite  moyenne  bilatérale;  qui,  elle,  donna  lieu 
à  une  méningite  dont  le  patient  mourut  six  jours  après  l'opé- 
ration. 

10.  Le  danger  de  mort  j5ar  licmorragie  est  minime  dans  les 
opérations  nasales.  Dans  notre  statistique  il  n'est  rapporté 
que  huit  cas  de  mort;  et  qui  dira  si  l'on  n'avait  pu  éviter 
encore  ceux-là.  Dans  ma  clinique  on  a  fait  une  fois  la  liga- 
ture d'une  carotide  après  l'opération  de  l'antre  d'Highmore. 
Au  reste  je  ne  me  rappelle  aucune  hémorragie  grave.  La  ca- 
vité nasale  se  prête  bien  spécialement  à  un  tamponnement 
énergique. 

IL  Toutefois,  le  tamponnement,  surtout  à  la  suite  d'opéra- 
tions des  cavités  annexes,  présente  quelque  danger  et  dans 
plusieurs  cas  de  méningite  consécutive  à  une  opération  sinu- 
sienne,  on  a  incriminé  le  tamponnement. 

II  est  certain  que,  dans  la  grande  majorité  des  interventions 
endonasales  le  tamponnement  est  superflu.  Pourtant,  je  n'ose- 
rais pas  l'omettre  après  des  opérations  des  cornets  et  des  sinus, 
à  moins  que  le  patient  ne  fût  admis  dans  une  clinique.  En 
tous  cas  il  faut  qu'on  laisse  les  tampons  en  place  aussi  peu 
de  temps  que  possible;  jamais  plus  de  48  heures. 

12.  Les  cas  relatés  dans  la  littérature  où  on  impute  la  mort 
à  l'application  de  Vanestliésie  locale,  sont  également  fort  rares. 
Dans  son  aperçu  des  dangers  de  l'application  de  ces  anesthé- 
siques  en  pratique  rhinolaryngologique.  Freudenthal  cite  quatre 
cas  de  mort  après  tonsillectomie  et  deux  seulement  après  des 
opérations  nasales.  En  raison  de  la  pâleur  mortelle  qui  s'est 
produite  subitement  dans  ces  deux  cas,  il  attribue  la  mort  à 
V adrénaline  injectée,  et  non  pas  à  l'anesthésie  générale  (de 
l'éther-chloroforme,  respectivement  du  chloroforme).  Dans  l'un 
des  cas  on  avait  injecté  12 — 15,  dans  l'autre  10  gouttes  d'une 
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solution  au  millième.  Cette  solution  est  bien  plus  forte  que 
celle  qui  est  utilisée  ordinairement  pour  les  injections  sous- 
cutanées  et  sousmuqueuses;  toutefois  elle  est  pratiquée  géné- 
ralement contre  l'asthme. 

D'ailleurs  je  tiens  pour  absolument  inoffensifs  les  badigeon- 
nages  habituels  de  cocaïne  à  10  p.  100  et  à  0.1  p.  100  d'adré- 
naline tout  au  plus,  ainsi  que  les  injections  de  novocaïne- 
adrénaline,  selon  le  procédé  de  Braun.  11  y  a  bien  longtemps 
que  j'ai  exécuté  une  opération  du  nez  ou  des  cavités  annexes 
sous  anesthésie  générale. 

13.  Une  place  tout  à  fait  à  part  revient  aux  accidents  mortels 
qui  ont  été  constatés  immédiatement  après  ou  du  moins  peu 
de  temps  après  la  ponction  exploratrice  ou  le  lavage  du  sinus 
maxillaire.  Boenninghaus,  Brown  Kelly,  Gording  et 
Grove  ont  réuni  les  observations  rencontrées  dans  la  littéra- 
ture; seize  cas  au  total.  Il  n'y  a  qu'un  seul  cas  où  la  mort 
paraît  causée  par  septicémie.  Ce  cas  s'ajoute  à  d'autres,  à 
issue  moins  grave,  où  pendant  le  lavage  du  sinus  maxillaire 
le  pus  fut  introduit  par  force  dans  les  tissus  de  sorte  qu'un 
abcès  se  forma  dans  la  paroi  maxillaire. 

Dans  la  plupart  des  cas  l'interprétation  est  loin  d'être  facile, 
car  la  petite  intervention  fut  immédiatement  suivie  de  coma, 
de  convulsions  et  de  différents  signes  cardiaques  et  vasculaires. 
Deux  interprétations  se  disputent  la  priorité.  Killian,  dans 
son  cas  cherche  la  cause  dans  un  réflexe  transmis  de  la  mu- 
queuse antrale  au  pneumogastrique  et  attribue  dans  ce  pro- 
cessus un  rôle  à  la  température  du  liquide  injecté,  l'irrigation 
ayant  été  faite  avec  de  l'eau  froide.  Gording,  qui  a  fait  des 
expériences  sur  ce  problème,  nous  incline  à  croire  que,  dans 
la  plupart  de  ces  cas  la  mort  est  causée  par  embolie.  C'est 
également  l'opinion  de  Grove.  Dans  certains  cas  (dont  quel- 
ques guérisons),  on  entendit  pendant  l'insufflation  un  bouillon- 
nement que,  bien  à  tort,  on  attribua  à  l'insufflation  de  l'air  à 
travers  le  liquide  contenu  dans  l'antre.  Dans  deux  cas,  à 
l'autopsie,  l'air  fut  trouvé  dans  la  circulation.  Dans  un  seul 
cas  l'aiguille  a  traversé  la  paroi  osseuse  postérieure  de  la  ca- 
vité et  a  effleuré  de  sa  pointe  le  plexus  ptérygo-maxillaire. 
Dans  beaucoup  de  cas  l'accident  semble  être  imputable  à  une 
paroi  osseuse  excessivement  épaisse,  difficile  à  traverser.    C'est 
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pourquoi  l'aiguille  est  si  lente  à  parvenir  dans  la  cavité  qu'elle 
ne  traverse  pas  la  muqueuse  qui  est  repoussée.  Il  s'ensuit 
que  l'air  insufflé  est  introduit  sous  pression  dans  l'espace  sous- 
muqueux  et    dans  les  vaisseaux  sanguins  récemment  déchirés. 

Personnellement,  sur  des  centaines  de  ponctions,  je  n'ai  ja- 
mais vu  d'»accident  antral».  Il  ressort  des  communications  de 
Gording  et  de  Grove  qu'ils  ne  sont  pas  si  rares;  excepté 
ceux  à  issue  mortelle,  heureusement. 

11  résulte  de  ces  réflexions  qu'il  n'est  pas  possible  de  pré- 
venir d'une  manière  absolument  sûre  les  complications  sérieuses 
dans  les  petites  interventions  en  rhinologie.  En  terminant, 
qu'on  veuille  bien  me  permettre  de  suivre  l'exemple  de  Loeb 
et  de  former  quelques  vœux  concernant  la  prophylaxie. 

I.  La  première  condition  de  tout  traitement  opératoire  du 
nez,  ce  sont  de  solides  connaissances  anatomiques. 

II.  Que  le  rhinologiste  ait  la  main  douce.  Les  hommes 
inhabiles,  si  savants  qu'ils  puissent  être,  sont  inaptes  à  cette 
profession.  Celui  qui  éveille  la  douleur  rien  qu'à  mettre  le 
spéculum  nasal,  doit  s'abstenir  complètement  de  tout  sondage 
du  canal  naso-frontal. 

III.  Une  asepsie  rigoureuse  est  obligatoire  pour  l'exploration 
simple  du  nez  tout  aussi  bien  que  pour  les  grandes  interven- 
tions chirurgicales.  Les  germes  morbides,  introduits  par  le 
chirurgien,  sont  les  plus  dangereux. 

IV.  Toute  intervention  nasale  demande  une  investigation 
préalable  pour  reconnaître  s'il  existe  une  inflammafion  des  ca- 
vités accessoires. 

Y.  En  faisant  le  lavage  explorateur  du  sinus  maxillaire 
ou  du  sinus  frontal,  on  ne  débutera  pas  par  une  insufflation 
d'air.  Une  haute  pression  du  liquide  injecté  est  toujours  in- 
terdite. 

\1.  N'opérez  jamais  sans  indication  stricte.  Donc  n'opérez 
pas  l'asthme,  le  rhume  des  foins,  le  coryza  nerveux,  à  moins 
que  l'opération  ne  soit  nécessitée  par  l'affection  nasale  elle-même, 
en  absence  de  tout  phénomène  réflexe. 

A^II.  Ce  n'est  jamais  le  nom  d'une  maladie,  mais  toujours 
au  contraire  l'état  local  et  général  du  malade  en  question  qui 
indique  une  intervention  opératoire.  L'indication  tiendra  tou- 
jours compte  de  la  constitution  du  malade,  de  ses  antécédents, 
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de  son  âge.  Ce  qui  est  d'une  nécessité  absolue  chez  l'un,  est 
nettement  contre-indiqué  chez  l'autre.  Une  consultation  avec 
le  médecin  de  la  famille  ou  bien  avec  un  spécialiste  de  méde- 
cine interne,  est  toujours  utile. 

VIII.  Les  opérations  >/à  cliaud-^  sont  beaucoup  plus  à  re- 
douter que  celles  à  froid;  Si  possible,  on  n'opérera  pas  une 
sinusite  chronique  pendant  une  exacerbation  aiguë;  car  alors 
la  virulence  des  germes  morbides  est  considérablement  aug- 
mentée.    Qu'on  n'opère  pas  non  plus  pendant  un  coryza  aigu. 

IX.  Evitez    les    hiterventions   répétées  à  courts  intervalles. 

X.  Si  une  inflammation  d'une  cavité  annexe  donne  lieu  à 
des  phénomènes  sérieux,  qu'on  fasse  V opération  externe,  aussi 
radicalement  que  possible,  en  ce  sens,  que  tous  les  autres  sinus 
malades  doivent  être  également  largement  ouverts.  Puis, 
dans  ces  cas,  qu'on  ne  ferme  pas  la  plaie. 

XI.  Que  les  instruments  demeurent  à  une  respectueuse  dis- 
tance de  la  lame  criblée  (voyez  la  figure).  S'il  y  a  possibilité 
de  ménager  le  cornet  moyen  dans  les  opérations  ethmoïdales, 
qu'on  le  fasse;  du  moins  tant  que  les  cellules  n'aient  pas  été 
ouvertes. 

XII.  N'enlevez  jamais  la  muqueuse  sinusienne  par  le  curet- 
tement.     Ne  curettez  jamais  le  sinus  sphenoidal. 

XIII.  Ne  travaillez  jamais  à  Vaveugle  dans  le  dédale  des 
cavités  accessoires.  N'oubliez  pas  que  c'est  la  lumière,  éclairant 
tout  l'intérieur  de  l'organe,  qui  justifie  la  rhinologie  comme 
spécialité. 

XIV.  Si  possible,  on  ne  fera  pas  de  tamponnement  après 
les  opérations  nasales.  Cependant,  dans  la  pratique  courante, 
il  arrive  souvent  qu'on  ne  puisse  satisfaire  à  cette  prescription. 

XV.  Il  serait  souhaitable  que,  pour  toute  opération  nasale, 
les  patients  fussent  hospitalisés,  ne  serait-ce  que  pour  l'espace 
de  24  heures.  Mais  pratiquement,  ce  désir  non  plus  ne  saurait 
être  réalisé  le  plus  souvent. 
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The  etiology  «and  preyentioii  of  chronic  middle 
ear  suppuration. 

By  ARTHUR  H.  CHEATLE. 

London. 

The  cases  iTnder  consideration  are  those  in  which  an  offen- 
sive discharge  from  the  ear  follows  an  acute  pyogenic  infec- 
tion of  the  middle  ear  tract  without  observed  signs  or  symptoms 
demanding  operation  in  the  acute  or  subacute  stage's.  Such 
cases  have  become  less  frequent  during  the  last  twenty  years 
in  the  upper  classes  but  are  still  common  in  the  lower.  It  is 
exceedingly  rare  for  an  aural  surgeon  to  see  an  acute  suppura- 
tion in  a  normal  middle  ear  become  chronic,  1  cannot  recall 
a  single  case;  this  may  be  due  to  several  reasons;  that  opera- 
tion has  been  undertaken  in  the  acute  or  subacute  stage,  that 
the  ear  infection  has  been  entirely  neglected  or  that  the  process 
has  occurred  during  the  course  of  some  specific  fever  which 
necessitated  isolation  and  it  has  not  been  thought  to  be  of 
importance  or  has  been  overshadowed  by  the  illnes  which 
caused  it,  especially  as  it  runs  such  a  quiet  course. 

Etioloiry. 

In  the  majority  of  cases  the  history  is  that  the  discharge 
started  as  a  result  of  Measles  or  Scarlet  Fever.  Perhaps  simple 
treatment  has  been  used  since  or  the  condition  has  been  allowed 
to  drift  until  some  grave  complication  or  disability  such  as 
deafness,  offensive  discharge  or  rejection  for  some  calling  or 
life  insurance  forces  them  to  seek  further  advice. 
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The  reason  why  an  acute  pyogenic  infection  of  the  middle 
ear  tract  causes  a  chronic  discharge  is  an  anatomical  one. 

In  about  20  per  cent,  of  all  people,  male  and  female,  all 
through  life,  there  are  no  cells  extending  from  the  middle  ear 
tract  into  the  mastoid  process  or  into  any  other  part  of  the 
surrounding  diploë.  In  this  acellular  type  of  bone  (Figs.  1, 
2,  3  v.t  6)  the  outer  antral  wall  is  made  up  of  an  outer  layer 
of  compact  bone  whith  an  inner  layer  of  fine  cells  and  sepa- 
rating   these    cells    and    the    apex    of    the    antrum    from    the 


Fig.  1.  Right  bone  of  a  male,  aged  nine  months.  The  sections  show  the  an- 
trum, the  outer  wall  of  which  is  made  np  of  a  thin  outre  layer  of  compact  bone, 
an  inner  layer  of  fine  cells:  a  thin  but  dense  layer  of  bone  separates  the  apex 
of  the  antrum  and  the  layer  of  cells  from  the  diploetic  mastoid  mass.  The 
middle  ear  is  normal. 


diploetic  mastoid  mass  is  a  dense  layer  of  bone;  a  similar 
dense  layer  of  bone  is  also  present  wherever  the  diploë  abuts 
on  the  middle  ear  tract,  so  that  if  no  cells  are  })reseni  in  the 
mastoid  tliere  are  yionc  in  other  parts  of  the  hone.  As  growth 
takes  place  the  outer  compact  layer  of  the  outer  antral  wall 
may  become  very  thick  sometimes  measuring  three  quarters  of 
an  inch,  and  the  layer  separating  the  apex  of  the  antrum 
and  its  inner  layer  of  cells  from  the  diploetic  mastoid  process 
also  becomes  thicker.  Sometimes  the  mastoid  diploë  is  very 
dence,  closely  ressembling  compact  bone.     (Figs.  4  vt  5)    occa- 
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Fig.  2. 


Fig.  3. 

Both    bones  of  a  female  aged  36  years  showing  the  acellular  type  on  both  sides. 
The  middle  years  are  normal. 

sionally    there    is   asymmetry,  an  acellular  bone  being  present 
on  one  side  and  a  cellular  one  on  the  other  (Figs.  6  c*^-  7). 

It  is  not  known  what  determines  this  type.    AVittmaack  of 
Jena  suggests  that  cells  do  not  form  owing  to  sclerosis  of  the 

20—223540.   Acta  Oto-laryngologica.    Vol.  V.   1923. 
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Fig.  4. 


Fig.  5. 

Both    bones  of  a  female  aged  21  years.     Both  bones  are  acellular.     The  mastoid 
diploe  is  very  dense  on  both  sides.     The  middle  ears  are  normal. 


bone    hounding   the    middle  ear  tract  due  to  acute  middle  ear 
infection  in  the  new  born. 

X-ray  photographs,  post-mortem  examinations  and  oj)era- 
tions  on  cases  of  chronic  middle  ear  suppuration  show  that 
this  type  of  bone  is  present  in  nearly  all  cases  or  that  there 
is  slight  cellular  development  the  cells  having  thick  and  dense 
walls. 
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Fio 


Both    bones    of   a    male    aged    39    years.     The   right  Fig.  6  is  acellular.  the  left 

Fig.  7    is    partly    cellular.     The  right  shows  the  intact  meinbrana  tympani  from 

its  inner  aspect  and  the  ossicles  in  position.     The  middle  ears  are  normal. 
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When  the  middle  ear  tract,  including  the  antrum,  is  infec- 
ted under  these  conditions  there  cannot  be  any  mastoid  signs 
for  the  outer  antral  wall  cannot  be  penetrated  not  can  the 
mastoid  process  be  reached;  if  complete  resolution  does  not 
take  place  and  intra-cranial  or  labyrinthine  complications  do 
not  occur  the  acute  stage  subsides  leaving  partial  or  complete 
destruction  of;  the  membrane,  the  ossicles  especially  of  the 
articular  process  of  the  incus  and  head  of  the  malleus  and 
body  of  the  incus,  the  lining  membrane  and  some  part  of  the 
bony  walls  especially  of  the  outer  attic  wall  and  of  the  cells 
lining  the  inner  aspect  of  the  outer  antral  wall  and  therefore 
a  chronic  oifensive  discharge  from  the  ear.  Sometimes  disease 
is  present  in  the  sinus  tympani  which  may  be  quite  a  large 
cavity.  Later  on  the  granulation  tissue  formed  may  increase 
in  size  producing  the  ordinary  aural  polypus  and  epithelium 
may  spread  from  the  neighbouring  meatus  through  the  per- 
foration into  the  attic  and  antrum  and  as  a  result  of  the  des- 
quamation form  a  mass  of  so-called  cholesteatoma  (Figs.  8  &  9). 
Occasionally  osteosclerosis  of  the  antral  wall  is  seen  and  can 
be  easily  difPerentiated  whith  the  naked  eye  from  the  normal 
dense  bone.  Figs.  10  A:  11.  Extension  of  the  disease  may 
take  place  causing  labyrinthine  or  intra-cranial  complications, 
again  without  »mastoid  signs».  A  certain  number  of  cases, 
after  discharging  for  a  long  time,  heal  up  spontaneously  or  by 
treatment,  and,  in  a  few,  nature  performs  a  good  radical  ope- 
ration by  removing  all  diseased  structures  and  laying  the 
antrum  widely  open  into  the  meatus.  It  is  interesting  to  note 
that  a  chronically  discharging  ear  in  an  elderly  person  is 
decidely  uncommon. 

The  factors  then  in  the  production  of  a  chronic  middle  ear  supp- 
uration are:  a  virulent  infection  of  the  tract,  due  in  the  great 
majority  of  cases  to  measles  and  scarlet  fever,  in  an  acellular 
bone  or  in  one  with  slight  development  of  cells  having  thick 
dense  walls. 

If  the  cellular  type  of  bone  is  present,  mastoid  signs  are 
evident  in  the  acute  or  subacute  stage  and  immediate  opera- 
tion is  undertaken. 

My  specimens,  anatomical  and  pathological,  on  which,  apart 
from  clinical  evidence,  these  statements  are  based  can  be  seen 
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Fig.  8.     Rijilit  Bone. 


Fig.  9.     Left  Bone. 


Both  bones  of  a  male  aged  39  years.     Bilateral  acellnlar  type  and  chronic  middle 

ear  suppuration.     Cholesteatoma  is  seen  tilling  the  antra.  '  On  the  left  side  there 

IS  thinning  of  the  antral  roof.     Perforation  in    Shrapnell's    Membrane,  and  caries 

of  the  maliens  and  incus  on  both  sides. 
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in  the  Museum  of  the  Royal  College  of  Surgeons  in  London; 
the  Council  of  which  has  kindly  permitted  me  to  bring  a  few. 
The  acellular  type  of  bone  was  first  described  in  my  Hunt- 
erian  Lectures  delivered  at  the  Royal  College  of  Surgeons  of 
England  in  190G;  its  connection  with  chronic  middle  ear  sup- 
puration   was    first    suggested    at   a  Meeting  of  the  Otological 


Fig.  10.  Right  bone  of  a  female  aged  77  years.  Acellular  type.  Chronic 
middle  ear  suppuration.  The  outer  antral  cells  are  one.  Narrowing  of  the 
aditus.     There  is  a  perforation  in  Shrapnell's  membrane  and  erosion  of  the  outer 

attic  wall. 


Society  of  the  United  Kingdom  on  May  4th  1907  and  further 
insisted  upon  at  the  Otological  Section  of  the  Royal  Society  of  Me- 
dicine on  March  6th  1910  and  at  the  International  Congress  of 
Otology  at  Buda  Pesth  in  August  1910.  Since  then  I  have  seen 
nothing  to  make  me  alter  these  views  and  support  of  them 
has  come  notably  from  Professor  Jules  Mouret  of  Montpelier 
at  a  Meeting  of  the  French  Society  of  Otology,  Rhinology  and 
Laryngology  in  Paris,  May  1912. 
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Fig.  11.     Right  bone  of  a  male  agpd  49  years.     Acellular  type.     Chronic  Middle 
ear   suppuration.     Mass    of  new  bone  replacing  the  outer  antral  cells  and  narro- 
wing   the    antrum.     There  was    pus  in  the  antrum.     The  membrane  and  ossicles 
are  lost.     The  oval  window  tilled  up  by  new  tissue. 


Preyention. 

Prevention  may  be  briefly  considered  under  three  headings: 

1.  Before  the  general  infection. 

2.  When  the  general  infection  has  occurred  and  before  the 
middle  ear  tract  infected. 

3.  When  the  middle  ear  tract  is  infected. 

1.  There  is  no  doubt  that  if  Measles  and  Scarlet  fever  could 
be  abolished  chronic  middle  ear  suppuration  would  become 
comparatively"  rare.  The  prevention  of  infection  is  too  large 
a  subject  to  deal  whith  here  and  it  is  only  possible  to  con- 
sider it  from  the  lo(^al  point  of  view. 

It  is  reasonable  to  suppose  that  those  with  a  healthy 
upper  respiratory  tract  are  less  liable  to  infection  than  those 
with  an  unhealthy  one;  this  is  due  to  the  facts  that  in  the 
former  there  is  nothing  to  interfere  with  free  nasal  respiration 
and  the  normal  mechanism  of  the  nose  for  combating  infection 
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has  the  best  chance  of  acting  and  there  is  no  nidus  in  which 
the  attacking  organism  can  find  suitable  breeding  ground. 
This  is  largely  a  question  of  the  presence  or  absence  of  un- 
healthy tonsils  and  adenoids. 

It  is  a  common  custom  for  those  with  normal  noses  and 
throats  to  wash  out  the  nose  in  some  way  and  with  some 
chemical  with  the  idea  of  preventing  infection;  the  procedure, 
in  my  opinion,  is  unscientific  in  principle  and  dangerous  in 
practice  for  it  must  upset  the  normal  protective  mechanism 
and  it,  not  uncommonly  is  a  direct  cause  of  acute  middle  ear 
suppuration  sometimes  with  serious  results. 

We  still  have  much  to  learn  as  to  the  infectiveness  of  dis- 
charges from  the  ear,  nose  and  its  accessor^"  cavities  resulting 
from  infective  diseases;  patients  leave  quarantine  with  such 
discharges  and  cause  further  spread;  the  important  point  is 
that  they  should  not  leave  without  operative  treatment. 

2.  When  a  patient  is  sufi'ering  from  infective  disease,  too 
frequently  he  is  out  of  the  observation  of  the  aural  surgeon  and 
there  are  very  few  aural  surgeons  who  have  observed  the  be- 
ginning of  the  nose  and  ear  aifections.  The  danger  to  the 
ears  is  due  to  the  chance  of  the  accompanying  nasopharyngitis 
spreading  to  them  and  here  again  the  danger  ought  to  be 
lessened  if  the  nose  and  throat  are  healthy.  Dr.  A.  Knyvett 
Gordon  in  the  Journal  of  Laryngology  1906,  Vols  YI  and 
VII  and  Dr.  AV.  T.  Gardiner  in  the  same  Journal  for  October 
1922  have  published  their  experiences  of  Scarlatinal  Otitis; 
the  former  advocated  removal  of  adenoids  as  a  preventive  of 
ear  infection  nn  the  acute  stage  of  the  faucial  affection  if 
these  were  causing  anj^  retention  of  secretion  in  the  nasopha- 
rynx and  otherwise  a  week  to  a  fortnight  after  the  tempera- 
ture has  fallen  to  normal»  and  no  ill  affects  were  reported; 
the  latter  is  also  an  advocate  of  this  procedure  and  has  noth- 
ing but  good  to  report  of  it  as  regards  the  ear  and  no  com- 
plication had  arisen  although  the  cases  were  nursed  in  the 
ordinary  wards  of  a  Fever  Hospital. 

In  the  discussion  on  Dr.  Gardiner's  paper,  Dr.  Logan 
Turner  drow  attention  to  the  fact  that  only  47  "o  of  the  cases 
with    otorrhooa    had  adenoids  while  5-)  ^  had  not.  demonstrat- 
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ing  that  the  presence  of  adenoids  is  not  an  all  important  factor. 
An  interesting  question  is,  can  anything  be  done,  apart  from 
operation,  to  prevent  or  lessen  the  spread  of  infection  from  the 
nasopharynx  to  the  middle  ear  tract?  It  seems  to  me  unsci- 
entific to  douche,  syringe  or  spray  the  nose  with  any  chemical 
for  it  can  only  irritate  the  acutely  intlamed  mucous  membrane 
and  may  be  the  direct  cause  of  middle  ear  infection.  Rest 
and  heat  are  indicated  and  are  best  attained  by  using  steam 
inhalation  containing  compound,  tincture  of  Benzoin  and  by 
regular  periodical  clearing  by  gently  blowing  out  and  sniffing 
up  the  nose  without  compression  of  the  nostrils. 

3.  A  great  deal  has  yet  to  be  learnt  as  to  what  treatment 
is  required  to  prevent  the  acute  middle  ear  inflammation 
becoming  chronic.  It  is  apparently  certain  that  the  whole 
middle  ear  tract  including  the  antrum  is  at  once  infected  and 
the  destruction  of  parts  extremely  rapid  and  no  treatment,  in- 
cluding early  incision  of  the  membrane,  apart  from  operation, 
has  any  chance  of  success. 

It  is  possible  that  there  is  a  short  period  in  which  the  des- 
truction is  superficial  and  during  which  opening  the  antrum 
right  down  to  the  aditus  and  exposing  all  its  walls  will  effect 
a  cure.  There  is  an  early  sign  which  might  be  of  value  and 
that  is  oedema  of  the  posterior  superior  deep  meatal  wall  and 
an  X-ray  photograph  would  be  of  value,  not  to  diagnose  the 
presence  of  pus  but  the  type  of  bone.  If  the  ossicles  or  tym- 
panic walls  are  carious  or  necrosed  the  operation  will  not  suc- 
ceed and  more  radical  measures  will  be  needed.  In  scarlet 
fever  cases,  Dr.  Knyvett  Gordon  prefers  the  radical  operation 
as  soon  as  it  is  certain  that  careful  intra-tympanic  treatment 
has  failed  and  he  obtained  the  best  results  therewith;  his  po- 
sition is  strengthened  by  careful  postmortem  examinations 
made  by  himself.  Dr.  Gardiner,  on  the  other  hand  reports 
good  results  from  thorough  Schwartzes  operation. 

Speaking  broadly,  if,  in  case  of  acute  middle  ear  suppura- 
tion due  to  any  cause,  there  are  no  signs  or  symptoms  in- 
dicating the  necessity  for  operation  and  yet  the  discharge  per- 
sists for,  say  six  weeks,  or  if  it  recurs  after  apparently  ceas- 
ing as  it  is   said  to  do  in  scarlet  fever  cases  operation  should 
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be  undertaken,  the  extent  of  which  will  depend  on  the  condi- 
tion found;  it  may  be  necessary  to  perform  the  radical  opera- 
tion at  once  but  if  there  is  doubt,  simple  but  thorough  opening 
and  clearing  of  the  antrum  right  down  to  the  aditus  and  any 
mastoid  cells  should  be  given  a  fair  trial  and  the  radical  opera- 
tion performed  later  if  necessary. 

In  a  recent  case  of  acute  inflammation  of  the  middle  ear 
in  an  adult,  not  due  to  measles  or  scarlet  fever,  in  which  pus 
was  found  by  operation  in  the  antrum  of  an  acellular  bone; 
the  discharge  was  scanty  and  there  was  no  pain,  tenderness  or 
tem2:)erature  after  the  rupture  of  the  membrane;  the  only  sign 
of  pus  in  the  antrum,  being  œdema  of  the  posterior  superior 
meatal  wall.  Complete  recovery  took  place  on  thorough  open- 
ing and  clearing  out  of  the  antrum.  It  is  probable  that  the 
same  quiet  course  is  run  in  measles  and  scarlet  fever  thus  ac- 
counting for  the  condition  not  receiving  due  attention;  and  the 
same  early  operation  might  be  as  satisfactory. 

It  is  obvious  that  to  carry  out  the  work  in  Fever  Hospitals 
well  trained  Aural  Surgeons  should  be  attached  to  their  staffs 
and  they  should  examine  the  cases  daily  and  have  every  faci- 
lity for  research  and  operation.  It  is  not  sufficient  to  have  a 
Consulting  Aural  Surgeon  who  is  called  in  only  to  those  cases 
obviously  requiring  operation;  and  it  is  no  use  sending  pa- 
tients on  discharge  to  attend  other  clinics  for  persistent  aural 
or  nasal  discharge;  the  observation  and  treatment  should  be 
continuous  from  first  to  last  if  chronic  middle  ear  suppuration 
is  to  be  prevented  as  it  can  be  if  surgery  and  administration 
w^ork  efi'iciently  together. 


MITTEILUNG    VON    DER    OTO-LARYNGOLOGISCHEN  ABTEILUNG  DES  REICHS- 
HOSPITALS ZU  KOPENHAGEN.    (OBERARZT  PROF.  DR.  MED.  E.  SCHMIEGELOW) 


Fälle  Toii  otogeiiein  Hiriiabscess  iiacli  geheilter 
Mittelolireiitziinduiîg. 

Von  PAUL  HENirS. 

In  der  Literatur  der  ^Mittelohrentzündungen  finden  sich 
hin  und  wieder  Fälle,  in  denen  die  Mittelohrentzündung  auf- 
hört und  das  Trommelfell  heilt,  oder  die  Perforation  eintrocknet, 
worauf  es  sich  nach  Wochen  oder  Monaten  zeigt,  dass  der 
Kranke  an  einem  Hirnabscess  leidet,  der  sich  bei  der  Opera- 
tion oder  Sektion  als  unzweifelhaft  otogenen  Ursprungs  heraus- 
stellt. Der  Ausgangspunkt  des  Abscesses  lässt  sich  in  fast 
allen  Fällen  leicht  feststellen.  Er  liegt  im  Temporallappen 
oder  im  Cerebellum,  nahe  beim  kranken  Ohre,  was  ja  für  die 
otogenen  Hirnabscesse  charakteristisch  ist. 

Diese  Fälle  bieten  insofern  ein  Interesse,  als  man  ja  ohne 
genaue  Anamnese  geneigt  sein  könnte,  den  otogenen  L'rsprung 
des  Leidens  zu  übersehen  und  eine  falsche  Diagnose  zu  stel- 
len. In  diesen  Fällen  kann  man  durch  Otoskopie  feststellen, 
dass  das  Trommelfell  vollständig  normal  ist  und  die  akustische 
Funktionsuntersuchung  kann  normale  A'erhältnisse  ergeben. 
In  Fällen,  in  denen  Fokal-  und  Hirndruckerscheinungen  keine 
Spuren  hinterlassen  haben,  was  ja  häufig  der  Fall  ist,  wird 
man  leicht  eine  völlig  falsche  Auffassung  von  der  Art  des  Lei- 
dens bekommen,  wenn  man  nichts  von  dem  kurz  vorher  ver- 
laufenen Ohrleiden  erfährt 

An  und  für  sich  dürften  diese  Fälle  auf  ein  zufälliges  Zu- 
sammentreffen vom  Umständen  zurückzuführen  sein,  die  ihren 
Grund  in  der  oft  relativ  langen  latenten  Periode  der  otogenen 
Hirnabscesse  haben. 
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In  allen  im  folgenden  mitgeteilten  Fällen  handelt  es  sich 
um  Ohrleiden,  auf  deren  Grundlage  ein  Hirnabscess  entstanden 
ist.  Es  ist  sehr  leicht  möglich,  dass  das  Ohrleiden  geheilt  ist. 
als  der  Hirnabscess  noch  nicht  diagnostiziert  war  oder  über- 
haupt keine  Symptome  aufgewiesen  hatte.  Es  ist  ja  bekannt, 
dass  die  ersten  Symptome  oft  sehr  vage  sind  und  leicht  über- 
sehen werden  können. 

Im  folgenden  werde  ich  von  der  Abteilung  einen  früher 
nicht  veröiFentlichten  Fall  von  otogenem  Hirnabscess  nach 
geheilter  akuter  Mittelohrentzündung  mitteilen. 

Ich  teile  diesen  Fall  mit,  weil  in  der  otolog.  Abt.  des  Reichs- 
hospitals  im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  drei  solcher  Fälle  be- 
handelt worden  sind,  von  denen  der  erste  einen  Kranken  be- 
traf, der  1914  in  der  Abteilung  lag,  während  die  zwei  anderen 
Fälle  1919  beobachtet  wurden. 

Fall  L 

Abt.  F.     Journal  48-1.    1912.    Mann,   57  Jahre  alt. 

(Mitgeteilt  von  Prof.  E.  Schmiegelow  auf  dem  2.  nord,  otolaryng. 
Kongress  zu  Stockholm   1914.     Bericht  S.   194.) 

Behandelt  in  der  Poliklinik  wegen  otit.  med.  acut  suppurativ.  sin. 
mit  Paracentèse.  Ist  nicht  wiedergekommen,  bis  er  jetzt  nach  ^,2 
Jahre  in  die  Abteilung  aufgenommen  worden  ist.  Er  hatte  2  Tage 
vor  der  Aufnahme  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  linken  Ohr  und 
starke  linksseitige  Kopfschmerzen  mit  leichtem  Schwindel  bekommen. 

Bei  der  Aufnahme  hatte  er  noch  immer  linksseitige  Kopfschmer- 
zen. Über  der  linken  Squama  ossis  temp,  sah  man  eine  recht  be- 
deutende, druckempfindliche  Geschwulst.  Ob  eine  Fluktuation  in  der 
Tiefe  vorlag,  war  zweifelhaft.  Der  Proc.  mastoideus  war  an  der  Ba- 
sis etwas  empfindlich. 

Die  Otoskopie  ergab  nichts  Abnormes.  Gehör  natürlich,  Tp.  et- 
was erhöht. 

Die  Geschwulst  wird  gespalten.  Es  zeigen  sich  vereinzelte  ne- 
krotische Gewebefetzen,  aber  Eiter  ist  nicht  vorhanden.  Nirgends 
fühlt  man  rauhen  Knochen.      Das  Periost  natürlich. 

Innerhalb  der  nächsten  2  Tage  entwickeln  sich  amnestische 
Aphasie,  zunehmende  Taubheit  und  eine  linksseitige  Gesichtslähmung. 
Er  klagt  noch  immer  über  linksseitige  heftige  Kopfschmerzen. 

Bei  der  Craniotomia  fossa  cranii  med.  sin.  finden  sich  ein  Epidu- 
ralabscess  und  ein  hühnereigrosser  Abscess  im  Occipitotemporallappen. 
Eine  Woche  später  starb  der  Kranke  an  einer  rechtsseitigen  Pneumonia 
crouposa.  Sektion  l)  Absc.  cerebri,  2)  Caries  ossis  temp..  3)  Me- 
ningit.  fibria.   purul.   local. 
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Fall  II. 

Abt.  F.     Journal  3211.      1919. 

(Mitgeteilt  in  einem  von  Prof.  E.  Schmiegelow  am  24.  Januar 
1922  in  der  medizinischen  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrage.) 

58  jähriger  Mann.  Hat  seit  seiner  Kindheit  an  Ausfluss  aus  dem 
rechten  Ohre  gelitten  und  hat  auf  diesem  nicht  so  ßut  hören  kön- 
nen. Bekam  10  Tage  vor  der  Aufnahme  plötzlich  heftige  Schmer- 
zen im  Ohr,  gleichzeitig  traten  starkes  Ohrsausen,  Schwindel  und 
Erbrechen  auf,  und  er  wurde  auf  dem  rechten  Ohr  taub. 

Bei  der  Aufnahme  klagt  er  über  heftige  Schmerzen  auf  der  rech- 
ten Seite  des  Kopfes,  und  er  kann  ohne  Stütze  weder  gehen  noch 
stehen. 

Ausgesprochene  rechtsseitige  Gesichtslähmung,  keine  Kackensteif- 
heit,   Kernig    oder   Babinsky,    kein  Zeichen  einer  -slow  cerebration». 

Die  Otoskopie  ergibt  polypöse  Massen  im  rechten  Ohr  und  stin- 
kenden Eiter  im  Gehörgang;  geringe  Empfindlichkeit  des  Proc. 
mastoideus.  Er  ist  auf  dem  rechten  Ohr  vollständig  taub.  Beim 
Sehen  nach  vorn,  hinter  Bartels  Brillen,  starker  horizontaler  rotato- 
rischer Nystagmus  nach  links.  Kein  Vorbeizeigen  an  den  Schul- 
tern. 

Noch  immer  erhöhte  Temp,      (über  38  ). 

Es  wird  eine  Resectio  proc.  mast,  et  cavit.  tj^mp.  vorgenommen. 
Im  äusseren  horizontalen  Bogengänge  zeigt  sieh  eine  mit  Granula- 
tion gefüllte  Fistel.  —  4  Wochen  später  wird  der  Kranke  entlassen. 
Die  Eiterung  hat  fast   ganz  aufgehört,  und  er  befindet  sich  wohl. 

4  Monate  darauf  kommt  der  Kranke  wieder.  Wie  er  sagt,  hat 
er  dann  und  wann  an  Kopfschmerzen  im  Nacken  und  etwas  Schwin- 
del gelitten,  hat  aber  seinem  Berufe  nachgehen  können.  In  den 
letzten  10  Tagen  sind  die  Kopfschmerzen  schlimmer  geworden,  und 
die  Schvvindelanfälle  sind  von  Erbrechen  begleitet  gewesen.  Kein 
Fieber. 

Bei  der  Aufnahme  hat  er  grosse  Schmerzen,  und  er  macht  einen 
schlaffen  Eindruck.     Rechtsseitige  Gesichtslähmung. 

Die  Operationshöhle  ist  fast  ganz  geheilt;  nur  im  Grunde  sieht 
man  eine  kleine  unreine  sezernierende  Partie.  Das  Trommelfell  ver- 
narbt. (Totale  Taubheit  auf  dem  rechten  Ohre.)  Beim  Blick  nach 
vorn  hinter  Bartclls  Brillen,  horizontal  rotatorischer  Nystagmus  nach 
rechts.  Beim  Blick  nach  den  Seiten  starker  horizontal  rotatorischer 
Nystagmus  in  den  betreffenden  Richtungen. 

Kein  spontanes  Vorbeizeigen  an  den  Schultern.  Bei  der  Ausspü- 
lung des  linken  Ohres  mit  warmem  und  kaltem  Wasser  ergeben  sich 
natürliche  Reaktionen. 

Keine  Ataxie  bei  Bewegungen  der  rechten  Ober-und  Unterextremi- 
täten. Bei  der  Craniotomie  wird  ein  walnussgrosser  Abscessus  cere- 
belli  entleert.  Nach  der  Operation  lag  der  Kranke  im  soporösen 
Zustand  und  starb  am  nächsten  Tage. 
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Fall  III. 

Abt.  F.  Journal  2973.     Else  O.      8  Jahre.      1919. 

"**,  9.  Hat  2  Jahre  vor  der  Aufnahme  Scharlach  gehabt  und  ist 
wegen  einer  »Drüsengeschwulst»  am  linken  Ohr  operiert  worden. 

5  Wochen  vor  der  Aufnahme  Schmerzen  und  Ausfluss  des  rech- 
ten Ohres;  nach  Eintröpfeln  2   Wochen  später  geheilt. 

In  den  letzten  10  Tagen  hat  sie  Kopfschmerzen  in  der  rechten 
Schläfengegend  und  über  dem  rechten  Ohre,  sowie  täglich  Erbrechen 
gehabt.  Tp.  bis  38  (keine  Krämpfe,  kein  Schielen,  und  weder 
Zähneknirschen  noch  Bewusstlosigkeit). 

Bei  der  Aufnahme  klagt  sie  nur  über  heftige  rechtsseitige  Kopf- 
schmerzen;  keine  Empfindlichkeit  gegen  äussere  Palpation. 

Auris  dextra.  Keine  Perforation,  kein  iSekret,  Tceine  Vorwölbung 
des  Trommelfells  ;  vielleicht  eine  Vernarbung  vor  dem  Hammer- 
griff. 

A.  s.   normal.     Kein  Druckpuls. 

Proc.   mast,   etwas  druckempfindlich. 

Patellarreflexe  träge;  Plantarreflexe  dagegen  lebhaft;  kein  Klonus; 
keine  Babinsky  sehen  Symptome.  Kernigs  Symptome  schwach;  kein 
spontaner  Nystagmus  hinter  Bartels  Brillen;  kein  Vorbeizeigen  an 
den  Schultern;  keine  Nackensteifheit.  Akustische  Funktionen  auf 
beiden  Seiten  normal. 

Ophthalmoskopie.  Keine  Stauungspapille;  Blutgefässe  seheinen  etwas 
stärker  injiziert. 

-i  '~  O 

Lumbalpunktur:  Klare  Spinalflüssigkeit.      Zellen  ~T"  ;   keine  W  R, 

o 

keine  T.   B.  noch  Wachstum  auf  Agar. 

/ 10.  Rechtsseitige  Craniotomie  und  Punktur  des  lob.  temp.  dext. 
in  verschiedenen  Richtungen  ohne  Resultat. 

In  den  nächsten  Tagen  vorübergehende  Besserung,  worauf  die 
Kopfschmerzen  heftiger  werden.     Tp.  ziemlich  normal. 

yio.  Neurologische  Untersuchung.  Diagnose:  Meningitis,  nach 
überstandenem   Ohrleiden,  kaum  tb. 

/lo  Augenklinik:  Man  sieht  eine  doppelseitige  Neuritis  optica, 
beide  Papillen  mit  Exsudation  und  feinen  Hämorrhagien,  ganz  leicht 
hervorstehend.     Venen  sehr  dilatiert. 

/ii.  Craniotomia  fossa  cranii  post.  dext.  Dura  natürlich;  das 
Cerebellum  wird  in  verschiedenen  Richtungen  punktiert;  man  findet 
aber  keinen  Abscess;  auch  als  man  nach  der  Craniotomia  fossa  cranii 
media  et  post.  sin.  das  Gehirn  in  verschiedenen  Richtungen  punk- 
tiert, findet  man  keinen  Abscess. 

Die  Kranke  wird  wegen  Tumor  cerebri  nach  der  chir.  Abi.  D 
überführt. 

11.     Augenklinik:  Beginnende  Stauungspapille  auf  beiden  Seiten. 
^'■*,ii.     Mors. 
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Partielle  Sektion:  Die  Hirnhäute  sind  an  einzelnen  Stellen  etwas 
verdickt. 

Gerehrum:  Die  Gyri  in  der  rechten  Hemisphäre  abgeflacht;  die 
Gefässe  sehr  injiziert.  An  der  unteren  Seite  des  rechten  lobus 
temporalis  sieht  man  einen  Abscess,  der  so  gross  wie  ein  Gänseei 
zu  sein  scheint,  gewölbt  ist  und  nur  ganz  wenig  mit  der  Rinden- 
substanz des  Gehirns  bedeckt  ist. 

Cerebellum  :  Nichts  Abnormes. 

S.  D.     Abscessus  cerebri. 

Trepanationis  cranii  seq. 

Es  handelt  sich  also  um.  ein  8  jähriges  Mädchen,  das  an 
einer  akuten  rechtsseitigen  Mittelohreiterung  leidet,  die  nach 
der  Behandlung  schnell  heilt.  Ungefähr  14  Tage  später  be- 
kommt sie  starke  rechtsseitige  Kopfschmerzen  und  tägliches 
Erbrechen,  weshalb  sie  ins  Krankenhaus  kommt.  Bei  der 
Aufnahme  ergibt  die  Otoskopie  natürliche  Verhältnisse  und 
die  akustische  Funktion  zeigt  sich  auf  beiden  Seiten  normal. 
Sie  hat  ständig  heftige  rechtsseitige  Kopfschmerzen  und  Er- 
brechen; sonst  sind  keine  cerebralen  Symptome,  weder  fokale 
oder  allgemeiner  Hirndrucks3''mptome  vorhanden. 

Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  stellte  man  kein 
Stauungspapille,  wohl  aber  etwas  Blutfüllung  fest. 

Die  darauf  vorgenommene  Craniotomie  in  der  rechten  fossa 
cranii  media  mit  Punktion  des  rechten  Lob.  temp,  in  verschie- 
denen Richtungen  ergibt  kein  Resultat. 

3  Wochen  später  wird  eine  doppelseitige  Neuritis  optica 
festgestellt,  worauf  eine  Craniotomie  in  der  rechten  Fossa 
cranii  post,  gemacht  wird.  Als  auch  diese  zu  keinem  Ergeb- 
nis führt,  macht  man  in  unmittelbarem  Anschluss  an  diese 
eine  Craniotomia  in  der  linken  Fossa  cranii  med.  et  post,  mit 
Punktur  des  Schläfenlappens  und  des  Kleinhirns.  Da  man 
auch  jetzt  bei  den  Punkturen  nirgends  Eiter  findet,  neigt  man 
zu  der  Ansicht,  dass  ein  Tumor  zu  Grrunde  liegt,  weshalb 
die  Kranke  nach  der  chir.  Abt.  D  überführt  wird,  wo  sie 
einige  Tage  später  stirbt. 

Die  Sektion  ergab  ja,  dass  der  Abscess  ganz  unten  im  rech- 
tem lob.  temporalis  seinen  Sitz  hatte. 

Dieser  Fall  zeigt  deutlich,  wie  schwierig  es  ist,  einen  otoge- 
nen  Gehirnabscess  festzustellen.  Es  waren  ja  eigentlich  nur 
2  Symptome    vorhanden,    nämlich    Kopfschmerzen  und  Erbre- 
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dien,  und  aus  ihnen  liess  sich  nichts  mit  Sicherheit  schlies- 
sen.  Diese  beiden  Symptome,  in  Verbindung  mit  der  eben 
tiberstandenen  Mittelohreiterung  und  besonders  mit  der  später 
auftretenden  doppelseitigen  Neuritis  optica  bildeten  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose.  Da  man  absolut  keine  Fokalsymp- 
tome feststellen  konnte,  suchte  man  den  Abscess  zuerst  im 
rechten  Schläfenlappen,  wo  ja  wegen  des  Ausgangspunktes 
vom  rechten  Ohr  die  grösste  AVahrscheinlichkeit  war,  ihn  zu 
finden.  Auch  legten  die  rechtsseitigen  Kopfschmerzen  diese 
Vermutung  nahe.  Leider  aber  gelang  es  nicht,  den  Abscess 
mit  der  Punktionsnadel  zu  treffen,  worauf  man  ihn  im  cere- 
bellum und  auf  der  linken  Seit«  suchte. 

Als  man  auch  hier  keinen  Abscess  finden  konnte,  glaubte 
man  sich  in  der  Diagnose  geirrt  zu  haben.  In  dem  Glauben, 
dass  es  sich  um  einen  Hirntumor  handelte,  wurde  die  Kranke 
in  eine  chirurgische  Abteilung  überführt,  damit  eine  Dekom- 
pressionsoperation  an  ihr  TOrgenommen  würde.  Der  Tod  trat 
aber  schon  vorher  ein.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  dann,  dass 
ein  grosser  Abscess  im  rechten  Schläfenlappen  war. 

Beim  Durcharbeiten  der  Literatur  habe  ich  noch  17  Fälle 
ähnlicher  Art  gefunden,  die  ich  mir  jetzt  erlauben  werde, 
kurz  mitzuteilen. 

1. 

Toynbee.  (Diseases  of  the  Ear,  S.  o3S,  mitgeteilt  in  Custer: 
Ueber  den  sogenannten  otit.  Hirnabscess  S.   55.) 

13  jähriger  Knabe.  Schmerzen  im  rechten  Ohr  nach  Scharlach. 
2  Monate  später  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohr  und  Kopfschmerzen. 
Der  Ausfluss  hört  nach  6 — 7  Tagen  auf;  hiernach  2 — 3  Wochen 
lang  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Kopfes,  unsicherer  Gang 
und  undeutliche  Sprache.  Die  Symptome  bessern  sich,  um  sich 
dann  aber  14  Tage   später  zu  verschlimmern.      Mors. 

Sehtion:  3  Abscesse  im  rechten  Cerebellarlappen,  caries  im  rechten 
OS  temp.  Rechtes  Trommelfell  etwas  unklar,  verdickt,  ohne  Perfora- 
tion. 


G  ruber.  (Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  2.  Aufl.  ISSS,  S.  456, 
mitgeteilt  in  Schmiegelows  Beitrag  zur  Diagnose  und  Behandlung 
der  otit.  Hirnabscesse  1895  mitgeteilt  in  Macewen:  Pyogenic  disease 
of  the  brain  etc.  S.  Ill  Glasgow  1893,  mitgeteilt  in  Körner:  Die 
otit.     Erkraukuncen    des    Hirns    usw.    1894  und  mitget.  in  v.  Berg- 
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mans:  Die  chirurgischen  Benandlungen  der  Hirnkrankheiten,  3.  Aufl. 
1879.) 

40  jähriger  Mann  mit  otit.  med.  acut.  supp.  dext.  mit  Perforation 
des  Trommelfelles  und  Absc.  regio  mastoid. 

Der  Abscess  wird  incidiert  und  heilt  nach  6  Wochen.  Gleich- 
zeitig ist  die  Perf.   des   Trommelfells  geheilt.     Gehör  ganz  gut. 

3  Monate  später  starke  Kopfschmerzen,  sonst  keine  besonderen 
Symptome.  Trommelfell  natürlich.  Die  Kopfschmerzen  werden 
schlimmer,  und  der  Kranke  stirbt  nach   9  Tagen. 

Sektion:  Hühnereigrosser  Abscess  im  rechten  Schläfenlappen.  Im 
Os  temp,  fand  man  ausser  einer  Verdickung  des  Trommelfells  nichts 
Abnormes. 


A.  Mathewson.  (Transact,  amer.  otol.  society.  Bd.  III.  Teil  I 
in  A.  f.  O.  XX,  S.  60  und  ia  Schmiegelows  Beitrag  zur  Diagnose 
und  Behandlung  der  otit.   Hirnabscesse   1895   S.   32.) 

11  jähriges  Mädchen  mit  otit.  med.  ehr.  sin. 

Die  Perforation  heilt,  und  das  Gehör  ist  gut. 

Sie  ist  bis  3  Monate  nachher  vollständig  gesund,  wo  sie  plötzlich 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen  bekommt.  Ohr  scheinbar  gesund. 
Gehör  gut.      2  Tage  später  stirbt  sie. 

Sektion:  Abscess  im  linken  lob.  cerebelli.  Das  Ohr  normal.  Dura 
an  einer  Stelle  der  Pars  petrosa  anhängend,  über  Tegmen  etwas 
Eiter  unter  der  Dura. 


G.  M.  Weyers.  (Int.  Centralblatt  f.  Ohrenheilkunde  1916,.  S. 
289.) 

12  jähriger  Knabe.  Akute  otit  med.  dext.  Es  bildete  sich  eine 
Anschwellung  in  der  rechten  Schläfengegend,  die  bald  spontan  ver- 
schwand. Der  Kranke  bekam  dann  Erbrechen,  Kopfschmerzen  und 
Somnolens  und  6  Wochen  später  Lähmung  des  rechten?  Arms  und 
Beins. 

Rechtes  Trommelfell  natürlich.  Puls  54.  Bei  der  Operation  keine 
pathol.  Veränderung  im  Proc.  mast.  Die  Craniotomie  ergab  rechts- 
seitigen Temporalabscess.     Heilung  nach   S   Wochen. 


F.  Voss.     (Int.   Centralbl.  für  Ohrenheilkunde   1911,   8.   30.) 
50    jähriger    Mann.     Akute  dit  sin.     Aufmeisselung.     Wohlbefin- 
den.     4  Wochen  später  plötzlich  Schmerzen,  Erbrechen  und  Somno- 
lenz.      Trommelfell  mit  kleiner  trockner  Perforation. 

Craniotomie:    Abscess   im    linken    Schläfenlappen.      5   Tage    später 
Mors. 

21—223540.   .icta  Oto-larijngologia     Vol.   V.    192:i. 
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SeTclion:  In  der  linken  cav.  tymp.  nur  wenig  Serum.  Schleim- 
haut natürlich. 

6. 

Max  Mayer.  (Erfahrungen  über  den  otit.  Hirnabscess,  A.  f.  0. 
Bd.  95,  S.   203,  Fall  X.) 

26  jährige  Frau.  Otit.  med.  acut.  sin.  behandelt  mit  Paracentèse. 
Es  bildet  sich  ein  Abscess  über  dem  Proc.  zygomatic,  der  inzidiert 
wird  (wegen   Schwangerschaft  kein  grösserer  Eingriff). 

2^/2  Monate  später  Entbindung,  darnach  ständig  Kopfschmerzen, 
Schwindel,   Erbrechen  und  Vergesslichkeit.     Normales   Trommelfell. 

Craniotomie:  Linksseitiger  Temporalabscess;  Proc.  mast,  und  Ant- 
rum natürlich. 


Max  Mayer.     (Wie  der  vorige  Fall  XXXVIII.) 

16  jähriger  Knabe.  Linksseitige  akute  Otit.  Aufmeisselung.  Auf- 
nahme 8  Monate  später  mit  starken  rechtsseitigen  Kopfschmerzen, 
Nackensteifheit,  Erbrechen  usw.  Stauungspapille  besonders  auf  der 
rechten  Seite.     Das  Trommelfell  retrahiert  ohne  Perforation. 

Craniotomie:  Rechtsseitiger  Kleinhirnabscess. 


Uch ermann.  (Bericht  der  2.  nordischen  otolarj-ng.  Kongresses 
in  Stockholm   1914,  (S.   195).) 

Keine  Angaben  über  früheres  Ohrleiden,  kein  Fieber,  Zeichen 
eines  Hirnleidens. 

Sektion:  Thrombophlebit  und  Abscess,  der  dem  basalen  Teil  der 
Centralgyri  entspricht.  Leichte  Erkrankung  der  Cav.  tymp.  Gehör 
natürlich. 


Schmiedt.  (Hirnabscesse  nach  geheilter  Otit.  med.  purulent,  acut. 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie  XXXVIII.  Heft  3,  S.  790,  mitget.  im  A. 
f.  O.  XXIX,  S.  159,  und  in  Schmiegelows  Beitrag  zu  den  ot.  usw. 
1895  und  in  v.  Bergman:  Die  chir.  Behandl.  usw.  S.  33  und  mit- 
get. in  Körners  »Die  otit.  Erkrankungen  usw.   1894».) 

22  jähriger  Mann  mit  Otit.  med.  acut.  sin.  im  Laufe  von  3 
vVochen  heftige  Nackenkopfschmerzen,  Erbrechen,  Fieber  und  links- 
seitige Gesichtslähmung.  Diese  Symptome  verschwanden,  nach  weni- 
gen Tagen,  und  der  Ausfluss  hörte  auf.  Später  heilte  das  Trommel- 
fell auch,  es  stellten  sich  dann  aber  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und 
darnach  amnestische  Aphasie  ein  und  der  Kranke  starb  nach  6 — 7 
Wochen. 

Sektion:  2  Abscesse  im  linken  Schläfenlappen.  Os  temporale  ohne 
Befund,  auch  das  Trommelfell. 
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10. 

Th.  Heimann.  (Mitteilung  der  wichtigsten  Fälle  usw.  Z.  f.  O. 
XXXII  S.  36  mitget.  in  Th.  Heimaun:  L'oreille  et  ses  maladies, 
Paris  1914  IL   S.   1069.) 

Soldat.  Otit.  med.  acut.  dxt.  Geheil  nach  3  wöchentlicher  Be- 
handlung ohne  Eiterung.  Gehör  normal;  stirbt  plötzlich  14  Tage 
später. 

Sektion:  Abscess  im  rechten  Schläfenlappen.  Im  tegmen  tympani 
fand  sich  ein  kariiertes  Loch  6  mm.  im  Querschnitt,  woran  die  ver- 
dickte Dura  festgewachsen  war. 

11. 

Bondy.  (Oesterr.  otol.  Gesellschaft.  April  1921,  mitget.  in  der 
Monatsschrift  f.   Ohrenheilkunde.     Juni   1921,   S.   557.) 

49  jähriger  Mann.  Die  akute  Otitis  wird  paracentiert.  —  Einen 
Monat  später  Mastoiditis.  —  Aufmeisselung.  Klagt  1^/2  Monate  dar- 
nach über  Kopfschmerzen  und  Schwindel.  In  der  Narbe  findet  sich 
eine  Fistel.      Otoskopie  ohne  Befund.     Gehör  recht  gut. 

-'■-  sp.     Fall.  -^  sp.     Nyst.  -f-  sp.     Vorbeizeigen.     Puls  84. 

Craniotomie.  Grosser  Extraduralabscess  in  der  hinteren  Fossa 
cranii,  in  den  folgenden  Tagen  Somnolenz  und  spontaner  Nystagmus. 
Spaltung  der  Kleinhirndura  und  Inzision  in  Cerebellum,  wobei  Eiter 
entleert  wird.      6  Tage  später  Mors. 

Sektion:  Lateral  vor  dem  entleerten  Abscess  ein  zweiter  Abscess, 
ausserdem  eine  purulente  Sinusihrombose.  In  der  cav.  tymp.  recht 
viel  Granulationsgewebe. 

12. 

Baginsky  und  Gluck.  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1891  Nr. 
48,  mitget.  in  Körners  »Die  otit.   Erkrankungen  usw.   1894».) 

5  jähriger  Knabe.  Erbse  im  linken  Ohr,  wird  3  Wochen  später 
entfernt.  Centrale  Perforation  und  purulentes  Exsudat.  Dieses 
verschwindet  durch  Behandluug.  3  Wochen  später  linksseitige  Kopf- 
schmerzen und  Fieber.  Bei  der  Otoskopie  sah  man  eine  grosse 
trockne  Perforation.  Es  entwickeln  sich  jetzt  verschiedene  Hirn- 
symptome,  langsamer  Puls,  Pupillendifferenz,   Somnolenz  usw. 

Craniotomie:  3  Wochen  später.  Linksseitiger  Temporalabscess. 
Heilung. 

13. 

E.  Schmiegelow.  (Beitrag  zur  Diagnose  und  Behandlung  des 
otitischen  Hirnabscesses  1895,  S.  27,  mitget.  auf  dem  internationalen 
Otologen-Kongresse  in  Bordeaux.  1904.     S.  Bericht  S.  458.) 
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45  jähriger  Mann  mit  akuter  rechtsseitiger  otitischer  Suppuration 
wird  paracentiert  und  zwar  2  Mal  in  einem  Zwischenraum  vom  14 
Tagen.  Im  Laufe  von  4  Wochen  entwickelt  sich  ein  Abscess  in  der 
linken  Schläfengegend.  Bei  der  Incision  wird  Eiter  entleert,  und 
es  findet  sich  eine  Fistel  in  der  Squama  7  cm  über  dem  Meatus. 
Die  Fistel  wird  dilatiert  und  es  wird  ein  Epiduralabscess  über  dem 
Tegmen  entleert.  Da  der  Kranke  ständig  über  Schmerzen  klagt, 
wird  das  Antrum  geöffnet  und  tamponiert,  und  nach  14  Tagen  ist 
die  Eiterung  verschwunden.  Einen  Monat  später  ist  das  Trommelfell 
geheilt.  Der  Kranke  hat  rechtsseitige  Kopfschmerzen,  wird  3  Wochen 
später  entlassen. 

3  Monate  darauf  kommt  er  in  die  Abt.  A  des  Frederikhospitals. 
Die  Schmerzen  sind  nach  und  nach  heftiger  geworden.  Er  ist 
schlaff    und    die    motorische   Kraft  der  Arme  ist  geschwächt.     Mors. 

Sektion:  Rechtsseitiger  Temporalabscess.  Die  Dura  ist  in  der  oberen 
Fläche  des  Felsenbeins  adhärent.  Im  Tegmen  2  erbsengrosse  Per- 
forationen, die  bis  zur  cav.  tymp,  und  zu  den  Cellulae  führen.  Die 
Ränder  cariiert. 

14. 

Hans  Just.  (Zur  Kasuistik  der  otogenen  Hirnabscesse.  Z.  f.  O. 
73,   S.   123.) 

Der  Kranke  hat  akute  Otit.  med.  dxt.  mit  purulenter  Sekretion. 
Nach  4  Wochen  Aufmeisselung  des  Proc.  mast,  und  Entleerung  des 
Eiters.  8  Tage  später  ist  die  Perforation  trocken  und  heilt;  dann 
im  Laufe  der  nächsten  3 — 4  Wochen  heftige  Kopfschmerzen.  Bei 
der  Craniotomie  findet  sich  ein  rechtsseitiger  Temporalabscess. 
Heilung. 

15. 
Th.    Heimann.     (Mitteilung    der  wichtigsten  Fälle  usw.   Z.  f.   0. 

xxxn,  s.  2.) 

25  jähriger  Mann.  Akute  purulente  Otit.  sin.  mit  Perforation  des 
Trommelfells.  6  Wochen  später  plötzliche  Temperatursteigerung 
(39.2)  und  linksseitige  Kopfschmerzen,  etwas  später  Absc.  regio, 
mastoid,  der  incidiert  wird.  Die  Wunde  heilt  und  die  Ohreiterung 
hört  auf.  Kurze  Zeit  darauf  Tpsteigerung,  Erbrechen,  Schwindel, 
Stasenpapille,  Apathie,  linksseitige  Kopfschmerzen  und  Sprechschwie- 
rigkeit.     Craniotomie:    Abscess  im  linken  Schläfenlappen.     Mors. 

Sektion:  Linkes  Trommelfell  verdickt.  Mittel  und  inneres  Ohr 
natürlich. 

16. 

F.  Bezold.  (Statistische  Berichte  usw.  in  Z.  f  0.  XXXII,  S. 
352.) 

Es  liegen  nur  folgende  Angaben  vor. 
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52  jähriger  Mann  mit  linksseitiger  Otit.  med.  3  Monate  lang. 
Keine  Operation.     Tod. 

Sektion:  Linksseitiger  Cerebellarabscess,  caries  und  Extradural- 
abscess  auf  der  hinteren  Pyramidenfläche.     Das   Trommelfell  geheilt. 

17. 

A.  Scheibe.  (F.  Bezolds  Sektionsberichte  über  73  letale  Fälle 
von  Mittelohreiterung.  1915.     S.   71.     Fall  20.) 

43  jähriger  Mann.  13  Wochen  vor  der  Aufnahme  Schmerzen  im 
rechten  Ohr  und  Schwächung  des  Gehörs,  kein  Ausfluss  und  weder 
Erbrechen  noch  Schwindel. 

Bei  der  Aufnahme  rechtes  Trommelfell  mit  geringer  Injektion 
längs  des  Hammergriffs,  sonst  natürlich.  Akustische  Funktion  nor- 
mal: Der  Absc.  reg.  mast,  wird  entleert  und  der  Proc.  mast,  auf- 
gemeisselt,  wobei  Eiter  und  Granulationsgewebe  entfernt  w^erden. 

Vorübergehende  Besserung,  darnach  wieder  Kopfschmerzen,  Schwin- 
del usw.     Der  Kranke  stirbt  nach  14  Tagen. 

Sektion:  Im  rechten  Schläfenlappen  3  Abscesse;  alte  organisierte 
rechtsseitige  Sinusthrombose. 

In  der  rechten  cav.  tymp.  schleimige  Absonderung.  Schleimhaut 
verdickt,  succulent. 

Trommelfell  normal. 

Unter  den  Patienten  waren  15  ]\Iänner  und  o  Frauen  und 
bei  2  ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben. 

10  Abscesse  waren  rechtsseitig,  8  linksseitig,  2  ohne  Angabe; 
6  waren  cerebellar  und  14  cerebral. 

In  4  Fällen  waren  mehrere  Abscesse  vorhanden,  2  Mal  cere- 
bral und  2  Mal  cerebellar. 

15  der  20  Fälle  verliefen  tödlich  und  wurden  seziert. 

In  11  Fällen  wurde  die  Craniotomie  gemacht  (6  Mal  mit 
vorhergehender  Aufmeisselung);  6  von  diesen  verliefen  tödlich. 

In  2  Fällen  war  das  Leiden  kompliziert  mit  einer  Sinus- 
thrombose, in  3  Fällen  mit  Extraduralabscessen  und  in  1  Fall 
mit  beiden. 

Unter  den  20  Fällen  waren  18  akute  Ohrleiden  und  nur  2 
chronische. 

In  2  Fällen  war  das  Trommelfell  nie  perforiert. 

Es  handelte  sich  in  allen  20  Fällen  um  Mittelohrerkrankun- 
gen, die  klinisch  scheinbar  geheilt  waren,  als  der  Hirnabscess 
gefunden  wurde.  Die  längste  Zeit,  die  vom  Aufhören  des 
Ohrleidens    bis    zum    Auftreten  des  Abscesses  vergangen  war, 
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waren  8  Monate,  jedoch  liest  man  in  der  Literatur  von  Fällen, 
wo  längere  Zeit  verflossen  war.  Hessler  (A.  f.  0.  Bd.  48.  S 
61)  erwähnt  z.  B.  Fälle,  in  denen  10  Monate  dazwischen 
lagen. 

Liest  man  die  Sektionsberichte,  so  findet  man,  dass  sich  in 
mehreren  Fällen  hinter  dem  geheilten  Trommelfell  leichtere 
Erkrankungen  in  der  Cav.  tymp.  und  caries  im  Tegmen  ver- 
bergen, ja  in  einem  Falle  (Bondy's)  war  die  cav.  tymp.  mit 
Granulationsgewebe  gefüllt,  obgleich  die  Otoskopie  und  die 
Funktionsprobe  1  Monat  vorher  natürliche  Verhältnisse  ergeben 
hatten.  Selbst  wenn  der  Hirnabscess  in  der  Kegel  im  akuten 
Stadium  des  Ohrleidens  entsteht,  kann  man  doch  die  ]\Iöglich- 
keit  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  dass  er  sich  ausnahms- 
weise nach  der  scheinbaren  Heilung  des  Ohres  entwickeln 
kann. 

In  den  Fällen,  die  mit  Extraduralabscessen  kompliziert  sind, 
können  diese  ja  nach  Heilung  des  Ohrleidens  einen  Hirnab- 
scess verursachen.  Die  extraduralen  otogenen  Abscesse  ent- 
stehen oft  zur  selben  Zeit,  wo  das  Ohr  heilt. 

So  teilt  Braunstein  (A.  f.  0.  Bd.  56,  S.  175)  mit,  dass  er 
in  mehr  als  Vs  seiner  Fälle  von  extraduralen  otogenen  Ab- 
scessen  bei  akuter  Otitis  keine  nachweisbare  Entzündung  im 
Ohr  hat  feststellen  können.  In  einigen  der  Fälle  war  über- 
haupt keine  Sekretion  vom  Ohre  vorhanden  gewesen,  in  ande- 
ren nur  eine  vorübergehende. 

Zum  Schluss  möchte  ich  die  Gelegenheit  wahrnehmen,  Herrn 
Prof.  Dr.  med.  E.  Schmiegelow  dafür  zu  danken,  dass  er 
mich  aufgefordert  hat,  den  Fall  zu  veröffentlichen  und  mir 
erlaubt  hat  die  Journale  der  Abteiluns;  zu  benutzen. 
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Vestibular    After-reactions,    especially    caloric 
After-reactions. 

By  JOHN  KARLEFORS. 

From  the  physiology  of  the  senses  we  know  of  several  after- 
reactions.  If  a  light-irritation  suddenly  ceases,  the  light- 
impression  remains  for  a  short  while,  the  so-called  positive 
after-image,  which  is  followed  by  the  negative  after-image. 
The  latter  after-reaction  is  due  to  a  reduced  irritability  within 
the  lighted  part  of  the  retina.  Thus  the  negative  after-image 
is  due  to  a  certain  degree  of  exhaustion.  A  similar  pheno- 
menon is  known  in  the  sense  of  taste.  After  drinking  very 
sweet  drinks,  acid  drinks  will  taste  strikingly  sour.  Also  in 
this  case  it  is  a  question  of  a  symptom  of  exhaustion,  not,  as 
possibly  might  be  supposed,  an  increased  sensibility  for  the 
sour  taste.  For  it  has  been  shown  that  the  threshold  of  per- 
ception for  the  sour  after  a  strong  influence  of  something  sweet 
is  rather  heightened  than  lowered  (Öhrwall.  Nagel).^ 

We  have  an  analogy  to  the  positive  after-image  in  the  sense 
of  temperature,  especially  in  the  sense  of  cold  If  you  touch 
the  skin  for  rather  a  long  while  with  a  piece  of  cold  metal, 
you  will  also  afterwards  feel  some  frigidity  in  the  place  where 
the  metal  tuoched  the  skin  ("Weber). ^ 

Consequently,  by  the  word  after-reaction  the  physiologist 
means  a  reaction  which  remains  or  which  appears  after  the 
irritation  has  ceased  to  act  upon  the  nerve-end  spots;  in  other 
words,    the    reaction  is  due  to  processes  within  the  nerve-end 

'  Zantz  u.  Loewy,  Physiologie  des  Menschen. 
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spots  or  their  centre,  processes  secondary  to  the  external  in- 
fluence. 

In  trying  to  grapple  with  the  question  of  after-reactions  in 
the  vestibular  system  one  has,  above  all,  to  make  clear  to 
oneself  that,  in  contradiction  to  other  organs  of  sense,  it  has 
a  liquid,  the  peri-  and  endo-lymph,  as  an  active  connecting 
link  between  the  irritant  and  the  peripheric  apparatuses.  For, 
as  a  matter  of  fact,  the  irritant  generally  causes  a  movement 
in  the  peri-  and  endo-lymph,  which  movement  again  acts  upon 
the  terminations  of  the  nervus  vestibularis.  On  account  of 
this  fact  it  becomes  in  any  case  more  difficult  to  decide  whe- 
ther the  after-reaction  which  ensues  is  an  after- reaction  that 
fulfils  the  claims  just  submitted,  or  whether  it  is  only  a  se- 
condary movement  in  the  peri-  and  endo-lymph. 

The  vestibular  reaction  longest  known  is  the  reaction  ap- 
pearing in  rotation.  At  the  beginning  of  the  rotation  a  ten- 
dency to  a  current  in  reverse  of  the  rotatory  direction  appears 
in  the  semicircular  canals  on  its  cessation  in  the  rotatory  di- 
rection (Mach-Breuer).  According  to  Mach-Breuer  it  is 
the  regressive  movement  of  the  cupula  to  a  resting  position 
which  produces  the  nystagmus. 

On  turning  the  head  towards  one  side  no  nystagmus  ap- 
pears, for  with  just  as  much  force  as  the  cupula  at  the  be- 
ginning of  the  rotation  was  carried  over  to  one  side,  it  is, 
upon  the  cessation  of  the  rotation,  brought  back  into  the  rest- 
ing position. 

If,  on  the  other  hand,  the  rotation  goes  on  for  several  revo- 
lutions, the  cupula  will  during  the  rotation  begin  to  go  back 
to  the  resting  position,  upon  the  cessation  of  the  rotation  the 
cupula  will  be  carried  over  to  the  other  side  just  as  far  as  it 
has  gone  back  during  the  rotation.  Thus,  it  should  take  the 
same  space  of  time  for  the  cupula  to  go  back  from  this  latter 
position  to  its  resting  position  as  the  rotation  has  lasted. 
Consequently,  after- nystagmus  should,  according  to  Mach 
Breuer,  last  as  long  as  the  rotation  has  lasted.  Since,  how- 
ever, as  is  well-known,  it  is  of  considerably  longer  duration, 
Bàrâny  presumes  that  the  post-rotatory  nystagmus  is  cen- 
trally originated,  that  is,  is  a  real  after-reaction.  The  fact 
that  the  nystagmus  in  this  way  continues  is  due  to  a  certain 
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amount  of  inertia  of  the  centres;  an  innervation,  when  once 
begun,  goes  on,  although  there  does  not  exist  any  peripheric 
irritation.  After-nystagmus  varies  in  force  and  duration  ac- 
cording to-  the  number  of  revolutions;  and,  according  to  Bâ- 
râny,  this  is  due  to  the  interaction  that  exists  between  the 
centres.  The  centres  for  nystagmus,  for  instance  towards  the 
right  and  the  left,  balance  one  another  when  at  rest.  If  now 
the  centre  for  nystagmus  towards  one  side  has  been  active, 
the  other  centre  obtains  a  relative  overweight;  a  tendency  to 
a  nystagmus  in  this  direction  ensues.  If  the  discharge  has 
been  intense,  a  marked  nystagmus  towards  the  opposite  side 
also  arises.  Such  nystagmus  is  the  »Nach-nachnystagmus» 
appearing  after  rotation.  This  nystagmus  appears  with  most 
certainty  after  20  to  30  revolutions.  The  after-nystagmus 
then  appearing  is  not  of  such  long  duration  as,  for  instance, 
the  one  after  10  revolutions,  but  it  is  all  the  more  vigorous. 
It  is  an  intense  discharge.  This  after-nvstagmus  is  followed 
by  a  »Nach-nachnystagmus-',  which  most  fre([uently  lasts  for 
several  minutes  (Bar any). 

Something  corresponding  to  Bâràny's  »Xach-nachnystagmus» 
is  the  Inverse  Nystagmus  found  by  Buys.  During  rotation 
a  nystagmus  in  the  rotatory  direction  generally  presents  itself. 
Now  Buys  has  found  that  daring  the  rotation  after  16  or  17 
revolutions  with  a  constant  speed  of  10  revolutions  in  20  se^ 
conds,  or  sometimes  faster,  this  nystagmus  ceases  and  is  ge- 
nerally followed  by  a  reversed  nystagmus  (Buys'  »Inverse 
Nystagmus»).  Buys  declares  that  this  nystagmus  very  closely 
corresponds  to  Bâràny's  »Nach-nachnystagmus».  He  is  also 
of  the  opinion  that  this  one  is  centrally  caused.  This  inverse 
nystagmus  of  Buys'  should  then  also  be  a  real  after-reaction. 

Daring  investigations  of  nystagmus  and  j)ast-pointing  in 
the  caloric  reaction  carried  out  by  me  in  1920  on  a  large 
number  of  sound  young  men  of  about  20  years  of  age,  I  found 
occasionally  in  some  cases  a  reversion  of  the  nystagmus  and 
past-pointing,  following  on  the  hitherto  known  normal  reaction. 
Thas  there  appeared  in  these  cases,  after  the  ordinary  nystag- 
mus towards  the  opposite  side,  and  past  pointing  towards  the 
same  side,  strongest  in  the  arm  of  the  same  side  (in  douching 
with  cold  water,  head  tilted  a  little  backwards),  a  slight  nys- 
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tagmus  towards  the  same  side  and  nearly  simultaneously  past 
pointing  towards  tlie  opposite  side,  strongest  in  the  arm  of 
the  opposite  side,  or  sometimes  only  noticeable  in  that  arm. 
In  the  few  cases  that  were  subject  to  closer  examination,  the 
intensity  of  the  reaction  didn't  change  according  as  the  hori- 
zontal semicircular  canal  was  tilted  backwards  more  or  less. 
The  reaction  lasted  for  several  minutes.  These  last  two  ob- 
servations go  to  show  that  in  this  case  also,  we  have  to  do 
with  a  real  after-reaction. 

Investigations  into  this  caloric  after-reaction  are  to  be  con- 
tinued, and  I  hope  that  they  will  elucidate  the  question  as  to 
how  far  the  intensity  of  the  peripheric  irritation  influences  the 
appearance  of  this  reaction. 

A  short  time  after  I  had  discovered  the  reaction  above  men- 
tioned, I  found  a  not  hitherto  described  caloric  reaction  during 
my  studies  of  vestibular  reactions  with  the  help  of  the  counter- 
rotation  apparatus,  constructed  by  Bârâny.  After  I  had 
douched  the  ear  with  larger  or  smaller  quantities  of  cold  water, 
there  presented  itself,  besides  nystagmus,  a  rotation  of  cold  the 
eyes  towards  the  side  douched.  AVhen  the  nystagmus  ceased, 
this  rotation  continued  for  3  to  4  minutes  more.  It  is  this 
rotation  continuing  after  the  nystagmus  that  I  consider  to  be 
a  real  after-reaction.  On  Bârâny's  suggestion  I  later  on 
continued  to  study  also  the  caloric  reaction  on  normal  indi- 
viduals in  différent  positions  of  the  head  with  the  help  of  the 
counter-rotatory  apparatus.  The  results  of  these  investigations 
are  summarised  below  in  tables,  which  also  indicate  the  after- 
reaction  found.  —  Before  these  studies  I  had  had  a  modifica- 
tion made  of  the  counter-rotation  apparatus.  Whereas  before 
the  person  being  examined  had  to  fix  his  eyes  on  a  small 
mirror  fastened  on  to  the  tripod,  so  that  the  axis  of  vision 
came  to  make  a  larger  or  smaller  angle  with  the  longitudinal 
axis  of  the  observation-tube,  he  now  had  to  fix  the  examined 
eye  on  a  plane  mirror  provided  with  a  hole  and  framed  in 
the  orifice  of  the  tube.  By  this  means  it  became  possible  to 
obtain,  direct,  (|uite  comparable  values  from  the  different  cases. 
In  the  investigation  one  proceeds  as  follows:  a  straight  iridical 
streak  is  found  and  aligned  parallel  to  one  of  the  filaments 
in    the    hair-cross    of   the  ocular.     As  straight  iridical  streaks 
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are  somewhat  rare,  the  streak  will  gpnerally  lie  on  different 
planes  for  different  eyes.  If  the  turning  of  the  eye  is  made 
round  an  axis  forming  an  angle  with  the  observation-tube,  the 
rotation  measured  will  change  after  the  position  of  the  streak. 
If  the  deviation  of  the  axis  of  vision  and  the  position  of  the 
iridical  streak  are  known,  one  can  of  course  obtain  the  value 
of  the  actual  rotation.  In  order  not  to  have  to  do  this  re- 
counting for  each  case  but  to  obtain  direct  the  real  value  of 
the  rotation.  I  had  the  said  modification  made. 

The  observations  of  the  rotation  of  the  eye  during  and  after 
douching  with  cold  water  were  always  made  on  the  eye  of 
the  side  douched;  for  I  had  earlier  found  during  my  studies 
of  the  counter-rotation  taking  place  upon  the  turning  of  thé 
head  sideways,  that  the  rotation  of  the  one  eye  was  unlike 
that  of  the  other.  In  about  50  %  of  the  22  cases  examined  I 
found  a  stronger  rotation  of  the  eye  on  the  side  towards  which 
the  head  was  turned.  In  the  rest  of  the  cases  the  rotation 
was  either  the  same  for  both  eyes  or  stronger  for  the  eye  on 
the  other  side. 

Tlie  chief  pomt  to  he  observed  from  tJie  fables  (pages  312 — • 
316)  is,  that  in  the  caloric  reaction  there  presents  itself ,  besides 
nystagmus,  a  rotation  of  the  eyes  towards  the  side  douched. 
After  the  nystagmus  had  ceased,  this  rotation  remained  for  3 
to  4  minutes  longer. 

This  rotation  of  the  eye  is  always  a  rotation  in  the  direction 
of  the  slow  phase.  In  none  of  the  cases  examined  has  any 
rotation  of  the  eye  in  the  reverse  direction  been  observed  as 
following  upon  this  rotation. 

To  express  a  positive  opinion  as  to  which  of  the  peripheric 
nerveend-spots  of  the  vestibular  system  this  rotation  of  the 
€ye  originates  from,  is  not  yet  possible.  However,  the  in- 
vestigations hitherto  made  show  certain  facts  about  the  peri- 
pheric end-organs  where  the  rotation  of  the  eye  originates. 
"With  the  head  bent  backwards  a  rotation  of  the  eye  has  been 
orought  about  in  every  case,  while,  in  some  of  the  cases,  in 
which  attempts  have  been  made  to  bring  the  horizontal  semi- 
circular canal  into  a  horizontal  position,  and  in  which  no  ny- 
stagmus has  been  produced,  it  has  not  been  possible  to  prove 
any  rotation  of  the  eye  either.    This  fact  undoubtedly  goes  to 
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prove  that  the  after-rotation  described  does  not  originate  from 
the  anterior  vertical  semicircular  canal.  Because  the  rotation 
of  the  eyes,  occasioned  by  bending  the  head  sideways,  originates 
in  the  otolith  organ  (de  Kleijn  and  ]\Iagnus)  it  is  possible 
that  this  caloric  reaction  is  also  derived  from  the  otolith 
organ. 

It  does  not  seem  very  likely  that  any  further  conclusions 
can  be  drawn  from  the  investigations  made  so  far.  Possibly, 
however,   further  in  vestigations  may  solve  the  problem. 

To  Professor  Bârâny  I  beg  to  express  my  respectful  1  hanks 
for  many  valuable  suggestions  received  from  him  in  the  course 
of  my  investigations. 
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On  tlie  aetiology  of  the  laryngeal  papilloma. 

By  Doctor  EGON  VICTOR  ULLMAXX. 

As  is  well  known,  opinions  regarding  the  aetiology  of  the 
laryngeal  papilloma  differ.  Speaking  generally  the  following 
opinions  have  up  till  now  been  advanced.  On  the  one  hand, 
the  laryngeal  papillomae  are  regarded  as  consequences  of  tu- 
berculosis, while  on  the  other  hand  more  general  conceptions 
are  said  to  be  responsible  —  such  as,  constitution,  dispo^ion 
and  heredity,  and  most  authorities  would  ascribe  the  disease 
to  real  tumour.  But  if  one  closely  studies  not  only  the  cli- 
nical but  also  the  histological  aspect  of  the  papilloma  of  the 
larynx,  one  cannot  fail  to  observe  the  striking  similarity  be- 
tween that  and  other  groups  of  diseases,  viz.  —  its  likeness  to 
condyloma  acuminatum  and  the  verruca  plana.  Apart  from 
their  histological  similarity  all  three  have  in  common  the 
quality  of  obstinacy,  from  the  point  of  view  of  therapeutics, 
the  very  easy  and  rapid  relapse,  the  tendency  to  local  dissem- 
ination after  surgical  operation,  and  finally  their  disappearance 
without  external  cause,  after  many  years"  existence. 

While  up  to  the  present  no  experimental  studies  have  been 
carried  out  with  regard  to  the  aetiology  of  the  laryngeal  pa- 
pilloma, we  have  nevertheless,  as  far  as  warts  and  acicular 
condylomae  are  concerned,  a  whole  series  of  experimental 
work.  The  infection  of  skin  warts  and  of  acicular  conçlylomae 
have  long  been  observed  clinically  during  the  past  century. 
The  first  report  on  this  subject  was  made  by  Cooper  in  the 
year  1845.      He  states  that  »Dr.  Chandler,  when  removing  a 
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large  acicnlar  condyloma,  with  his  instrument  injured  his  as- 
sistance beneath  the  thumbnail.  On  the  injured  place  there 
appeared  after  a  short  time  a  wart,  which  was  repeatedly 
destroyed,  but  reappeared,  until  the  nail  of  the  injured  thumb 
was  removed.» 

However,  not  until  1895  did  Jadassohn  examine  warts 
experimentally,  and  out  of  7-4  inoculatory  tests  on  the  skin  of 
the  hands  he  obtained  41  positive  inoculatory  results.  He 
was  thus  able  to  show  beyond  all  doubt  the  contagiousness 
of  warts,  which  has  subsequently  been  confirmed  by  numerous 
authorities  (Licht,  Lanz,  Waelsch,  Juliusberg  etc).  As 
early  as  1896 — 1900  Rasch  most  emphatically  maintained  the 
contagiousness  of  the  acicular  condyloma  on  a  basis  of  clini- 
cal observations,  and  he  places  these,  and  perhaps  also  the 
virus  itself,  in  a  certain  analogy  with  the  now  generally  ac- 
cepted contagiousness  of  warts  and  of  the  molluscum  con- 
tagiosum. Just  as  in  the  case  of  these  two  latter  diseases,  of 
which  the  long  period  of  incubation  has  been  determined,  for 
warts  by  Jadassohn  and  for  molluscum  contagiosum  by 
F.  J.  Pick,  so  also  in  the  case  of  acicular  condyloma  ßasch 
supposes  there  to  be  a  period  of  incubation  of  several  —  say,, 
two  to  four  —  months.  In  accentuating  the  analogy  between 
warts  and  acicular  condjdoma,  Rasch  does  not  do  so  on  the 
strength  of  their  clinical  and  histological  similarities,  which 
have  led  to  their  being  placed  together  in  the  category  of 
skin  diseases,  but  he  bases  his  statement  on  the  simultaneous 
appearance  of  acicular  condylomae  on  the  genital  organs  and 
of  flat  warts  on  the  hands,  which  has  been  observed  by  him 
on  several  cases  —  a  fact  which  I  shall  touch  upon  subse- 
quently when  describing  my  tests  on  the  papilloma  of  the 
larynx.  Latterly  Waelsch  has  also  carried  out  contagion 
tests  with  regard  to  acicular  condyloma,  which  have  in  three 
cases  led  to  positive  results.  Waelsch  inoculated  healthy 
skin  and  mucous  membrane  with  acicular  condyloma,  and  ob- 
tained on  the  latter  papillomae  but  on  the  skin  flat  wart-like 
growths.  Contrary  to  the  opinion  of  Rasch  and  Jadassohn, 
who  presumed  the  existence  of  a  virus  and  conceived  the 
disease  to  be  an  infectious  one,  Waelsch  holds  the  view  that 
this  is  a  case  of  implantation. 
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After  these  preliminary  remarks,  and  having  referred  to  the 
great  similarity  between  the  laryngeal  papilloma  and  the  two 
above-mentioned  diseases,  I  will  now"  proceed  to  report  npon 
my  own  experiments  on  the  aetiology  of  the  throat  papillomae, 
which  might  serve  to  throw"  some  light  on  this  hitherto  much- 
discussed  question. 

As  material  to  work  upon  I  utilised  the  papilloma  from 
the  throat  of  a  six-year-old  boy,  whose  larynx  and  windpipe 
were  almost  completely  tilled  with  papillomae.  On  the  2nd 
June  1921,  on  the  occasion  of  an  excochleation  of  the  larynx, 
the  finest  particles  of  tissue  were  caught  in  a  sterilised  solu- 
tion of  physiological  eookiag  salt  brought  up  to  the  tempera- 
ture of  the  body,  and  afterwards,  having  been  purified  from 
blood  and  phlegm,  they  were  pounded  by  means  of  a  pestle 
until  an  almost  uniform,  opaque  milky  liquid  resulted,  in 
which  practically  invisible  particles  of  tissue  floated  about. 
I  then  cleaned  the  skin  of  my  left  upper  arm  on  the  exten- 
sory  side  with  soap  and  water  (no  tincture  of  iodine),,  and  ino- 
culated the  material  in  the  following  manner:  On  two  spaces 
of  about  1  sq.  cm.  I  made  several  scarifications  which 
crossed  one  another  and  were  only  superficial,  causing  scarcely 
any  bleeding,  and  I  then  rubbed  in  the  inoculating  medium 
with  the  convex  side  of  a  sharp-edged  spoon.  The  wound, 
after  having  dried  up,  was  covered  with  a  sterilised  bandage, 
and  after  5  days,  upon  the  bandage  being  removed,  the  wound 
was  found  to  be  completely  free  from  reaction.  Eight  to  ten 
days  after  the  inoculation  nothing  could  be  seen  of  the 
wound. 

With  the  same  material  I  inoculated  two  dogs,  one  a  male 
and  the  other  a  female.  In  two  places  on  the  shaved  and 
cleaned  abdominal  skin  and  in  one  place  on  the  hard  palate 
each  of  the  animals  was  scarified  in  the  manner  described 
above,  and  the  inoculating  medium  was  rubbed  in.  As  an 
experiment  a  bandage  was  placed  on  the  abdominal  skin,  but 
by  the  second  day  it  had  been  taken  off  by  the  animals. 
But  in  order  to  inoculate  a  place  which  could  not  be  got  at 
by  the  dog's  tongue,  I  inoculated  the  entrance  to  the  vagina 
of  the  female,  the  vagina  being  afterwards  sewn  up  with 
three  stitches  in  order  to  prevent  the  animal  from  licking  the 
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place.  Upon  removal  of  the  bandage  after  8  days  nothing 
was  to  be  seen  of  the  inoculation  but  the  stitches. 

Not  being  able  to  find  after  the  lapse  of  two  months  — 
July  and  August  —  any  signs  on  any  of  the  9  places  inocu- 
lated, either  on  the  dogs  or  mj'self,  I  concluded  that  the  ex- 
periment had  miscarried.  In  the  middle  of  September,  how- 
ever, I  found  that  in  both  the  inoculated  places  of  my  upper 
arm  several  small  flat  warts  had  developed  —  which  at  first 
looked  like  minute  bubbles  —  resembling  the  initial  stage  of 
rapidly  growing  Herpes  tonsurans.  They  developed  quickly, 
partially  clustering,  and  more  and  more  presented  the  ap- 
pearance of  a  stalked,  many-branched  papilloma,  which  on  the 
surface  resembled  a  blackberry.  After  about  4  weeks  of  ob- 
servation these  had  the  appearance  shown  in  Fig.   I. 

Having  found  this  condition  on  my  left  upper  arm,  I  once 
more  examined  the  two  dogs  very  carefully,  and  found  all 
places  on  the  abdominal  skin  and  the  hard  palate  without  any 
signs  of  a  growth  or  reaction.  But  in  the  vagina  of  the  fe- 
male dog  I  was  able  to  discover  the  following:  On  the  right 
side  of  the  entrance,  i.  e.,  corresponding  to  the  junction  with 
the  small  labium  where  the  inoculation  had  taken  place,  there 
had  appeared  several  small  warts  of  reddish  colour  arranged 
in  small  groups  in  two  places  about  1  cm.  distant  from  one 
another.  On  the  other  inoculated  jilaces  of  the  dogs  I  failed 
to  find  anything  in  spite  of  frequent  subsequent  examination. 
The  warts  in  the  vagina  of  the  bitch  grew  unusually  rapidly, 
and  after  5  weeks  presented  the  appearance  of  a  stalked  many- 
branched  papilloma  of  the  mucous  membrane  full  of  blood. 
(Fig.  II.)  Unlike  the  papilloma  on  my  arm,  each  separate 
swelling  had  an  oblong,  acicular  form,  so  that  the  surface  re- 
sembled an  aster.  This  pinshape  of  the  separate  excrescences 
of  the  papilloma  correspoudens  to  the  papillomae  that  at  times 
appear  on  cattle  and  hunting-dogs  and  which  frequently  lead 
to  serious  results,  especially  when  growing  in  the  mouth  or 
throat,  often  proving  fatal  to  the  animals.  In  figs.  Ill  and 
IV  is  illustrated  a  papillomatosis  of  the  epidermis,  mouth, 
mucous  membrane  and  throat  of  a  hunting-dog.  The  case 
comes  from  K.  UUmann,  and  was  lectured  upon  before  the 
Dermatological    Society    in    Vienna    in    1908.       Similar    cases 
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among  cattle  have  been  described  by  Lu  barsch  and  Schin- 
del k  a.  There  was  tlins  only  one  place  which  the  animals 
conld  not  reach  with  the  tongue  that  led  to  a  positive  inocu- 
latory  result. 

Here  I  should  like  to  report  on  a  further  interesting  disco- 
very which  may  be  called  the  result  of  an  experiment.  In 
the  course  of  an  excochleation  of  the  larynx  performed  under 
a    local    anaesthetic    on    the    above-mentioned  boy,    the    child, 


Fig.  in. 


being  restless,  was  very  slightly  injured  by  the  instrument 
just  between  the  epidermis  and  the  mucous  meml)rane  of  the 
upper  lip.  After  the  above  experiments  I  was  very  curious 
to  see  if  any  inoculatory  results  could  be  observed,  and  after 
about  3  ^  i  months  dating  from  the  injury  I  did  actually  lind 
that,  corresponding  to  the  injured  spot,  a  number  of  small 
Hat  warts  had  developed,  subsequently  increasing  more  and 
more,  and  during  the  course  of  the  observation  they  spread 
over  the  whole  face.  Although  in  this  case  the  inoculating 
medium    had    been    a    papilloma.    Hat  warts  had  developed  — 
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contrary    to    the    above-mentioned    experiments,  which  had  re- 
produced fresh  papillomae. 

This  experiment  of  inoculating  the  scalp  or  face  of  children 
with  laryngeal  papillomae  I  had  an  opportunity  of  performing 


FiK.  IV, 


afterwards  on  three  occasions,  of  which  two  gave  positive  re- 
sults. In  the  case  of  all  three  children  the  experiments  were 
carried  out  in  the  manner  described  above,  and  in  the  case  of 
two  of  them  there  developed  small  flat  warts  —  the  one  after 
two    and  a    half  months   on  the  forehead,  and  the  other  after 
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three  months  on  the  scalp,  which  had  been  shaved  for  the 
purpose  of  the  experiment. 

Here  it  may  be  mentioned  that  in  the  Clinique  we  had  fre- 
quent occasion  to  observe  warts  at  the  corners  of  the  mouth 
and  on  the  face  and  hands  in  cases  where  children  had  la- 
ryngeal papilloma.  When  seeking  this  phenomenon  in  litera- 
rature  we  find  reports  on  several  corresponding  observations. 
(Monograph  by  AVerner.)  Several  years  ago  certain  French 
and  English  authorities  —  "Werner  names  Poyet,  Fauvel, 
Palmel  de  Marmon  and  Mackenzie,  had  their  attention 
drawn  to  the  fact  that  larA'ngeal  papillomae  were  found  in 
conjunction  with  those  of  the  epidermis  or  other  mucous 
membrane,  and  Thost  states  in  his  monograph  on  the  con-* 
traction  of  the  windpipe  that,  having  observed  this  fact,  he 
found  that  in  the  majority  of  cases  laryngeal  papillomae  have 
been  associated  with  papilloma  of  the  skin  or  warts,  or  that 
such  could  generally  be  traced  in  the  anamnesis.  Warts  on 
the  hands  especially  are  frequently  found  on  children  with 
laryngeal  papillomae.  In  such  cases  Thost  prefers  to  speak 
not  only  of  papillomae  but  also  of  a  general  papillomatosis, 
or,  as  Werner  calls  it,  »wart-diathesis».  This  latter  authority 
bases  his  statement  on  the  fact  that  in  the  case  of  some 
children  the  papillomae  appear  in  such  quantities  —  e.  g.  on 
the  hands  —  that  the  influence  of  local  irritations  must  be 
■excluded».  Rasch  also  states  that  he  has  observed  the  coin- 
cidence of  acicular  condyloma  and  warts.  I  am  of  the  opinion 
that  the  explanation  of  the  frequent  conjunction  of  mucous 
membrane  papillomae  with  epidermic  warts  is,  to  judge  from 
my  own  and  other's  experience,  to  be  found  in  auto-infection. 
In  the  case  of  a  ten-year-old  boy  who  for  four  years  had  suf- 
fered from  laryngeal  papilloma,  and  had  a  habit  of  wiping  his 
nose  and  mouth  with  the  back  of  his  right  hand,  I  was  able 
to  observe  that  after  about  half  a  year  flat  warts  appeared 
on  the  back  of  that  hand. 

Both  Werner  and  Thost  place  beyond  all  doubt  the  fact 
that  laryngeal  papillomae  appeaç  mostly  at  a  youthful  age  — 
an  opinion  which  is  no  doubt  shared  by  most  authorities. 
This  leads  us  to  a  further  problem  which  is  often  to  be  found 
in    literature    on    the  subject,  and  which  it  may  be  necessary 
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also  to  discuss  here  —  i.  e.  the  question  of  the  conversion  of 
a  papilloma  into  a  malignant  tumour.  The  joint  research  into 
the  conversion  of  benignant  laryngeal  tumours  into  malignant 
ones  —  which  was  promoted  in  the  year  1889  by  S  em  on  — 
gave  the  result  that  among  10747  reported  cases  of  benignant 
reproductions,  under  which  heading  come,  besides  the  papil- 
loma, all  other  formations,  such  as  Fibroma,  Angioma,  Adenoma, 
Lipoma,  Myxoma  etc.,  only  45  cases  showed  any  such  conver- 
sion, and  after  careful  analysis  S  em  on  was  able  to  prove 
that  this  conversion  could  only  be  really  established  in  5 
cases.  Out  of  these  5  cases  there  was  only  1  papilloma.  One 
cases  among  so  many  does  not  prove  anything,  as  indeed  a 
cancer  may  develop  anywhere. 

I  have  endeavoured  on  3  occasions  to  transfer  one  solitary 
papilloma  from  elderly  persons  —  patients  between  the  ages 
of  50  and  60  —  to  healthy  skin,  but  without  producing  any 
inoculatory  result.  As  regards  the  papillomatous  growths  on 
the  larynx  of  adults,  Chiari  holds  that  in  these  cases,  even  if 
the  histological  formation  is  analogous  to  the  papilloma  of 
children,  the  clinical  process  is  a  different  one.  For  they  are 
usually  only  situated  in  one  place,  and  if  they  recur  at  all, 
it  is  invariably  in  the  same  place.  Only  in  very  exceptional 
cases  —  and  those  where  amongst  adults  the  papilloma  ap- 
pears on  the  larynx  in  any  quantity  —  is  Chiari  prepared  to 
speak  of  real  papillomae,  w^hereas  he  would  prefer  to  regard 
the  other  papillomatous  growth  which  appears  singly  on  the 
larynx  of  adults  as  a  pachydermic  growth,  as  has  also  been 
made  by  Vir  chow,  the  latter  calling  this  condition  Pachy- 
dermia verrucosa  or  »circumscripta^^.  The  ability  of  these 
pachydermiae  to  develop  into  malignant  growths  is  easily  to 
be  accounted  for,  as  adequate  analogy  is  to  be  found  in  der- 
matology. (Verruca  senilis.  Verruca  seberrhoica).  In  view  of 
the  literature  on  the  subject  and  of  my  own  experiments 
herein  described  I  am  of  the  opinion  that  we  may  once  more 
accept  Virchow's  conception,  thereby  differentiating  between 
two  affections  totally  dissimilar  in  their  nature,  on  the  one 
hand  the  real  laryngeal  papilloma  found  in  3'oung  people 
(which  in  exceptional  cases  may  also  be  found  in  adults), 
which    through    their   contagiousness    always    recur  and  disse- 
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minate  and  in  some  cases  spontaneously  disappear  after  some 
years  of  existence,  and  on  the  other  hand  the  single  pachyder- 
mia which  appears  in  later  and  maturer  years,  and  which  can 
also  show  a  papillomatous  formation  but  are  never  found  in 
quantities  nor  show  obstinacy  in  recurrence  nor  disappear 
of  their  ow^n  accord,  but  especially  owing  to  their  chronic  in- 
flammatory condition  in  a  maturing  tissue  that  is  prone  ta 
atrophy. 

Finally,  as  regards  the  assertion  that  people  are  born  with 
papilloma  of  the  larynx,  as  has  often  been  reported.  Eppin- 
ger  has  already  explained,  with  the  exception  of  2,  all  the 
cases  that  have  been  published  to  be  polyps  of  another  kind, 
and  both  Werner  and  Thost  very  rightly  point  out  that 
one  might  easily  be  tempted  to  explain  in  the  papilloma  as 
existing  at  birth  when  found  on  patientsin  their  early  years, 
and  when  the  parents  state  that  the  child  has  been  hoarse 
from  birth. 

To  return  to  my  experiments,  there  were  live  positive  ino- 
culatory  results  out  of  several  tests  carried  out.  In  two  cases 
—  my  owQ  and  that  of  the  she-dog  —  distinct  papillomatous 
growths  had  developed,  while  in  the  case  of  3  out  of  4  ino- 
culated children  small  flat  warts  had  developed  on  the  scalp 
or  face.  These  results  provisionally  confirming  my  pre-con- 
ceptions,  3  further  important  questions  arose  in  my  mind: 

1.  Is  »passage»  possible? 

2.  Does  any  virus  exist,  and  if  so  where  is  it  to  be  found? 

3.  The  question  of  immunity. 

In  this  connection  also  I  had  succeeded  in  arriving  at  some 
explanation  by  means  of  experiments.  To  begin  with,  I  cut 
a  small  piece  of  a  papilloma  from  my  upper  arm,  and  with  it 
inoculated  one  of  my  colleagues.  Dr.  Adler,  who  placed 
himself  at  my  disposal  for  the  purpose.  This  experiment  was 
carried  out  on  the  3rd  Dec.  1921  in  the  same  manner  as  de- 
scribed above,  and  once  more  the  skin  of  the  left  upper  arm 
was  used.  After  7  days  the  inoculated  place  was  absolutely 
free  from  reaction.  On  the  8th  Jan.  1922  my  colleague  Adler 
observed  in  the  inoculated  place  about  6  small  groups  of 
bubble  like  efflorescences,  which  grew  almost  visibly  from  day 
to    day,    and    which    after  about  3  weeks  covered  an  enlarged 
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area  of  about  2  sq.  cm.  in  which  the  separate  efflorescences 
had  joined  up  to  form  a  large  papillomatous  surface.  (Fig.  V.) 
Whereas  in  the  previously  mentioned  experiments  the  inocula- 
tory  papillomae  were  always  limited  to  the  inoculated  area, 
the  iuoculatory  papillomae  in  the  case  of  the  first  and  suc- 
cessful experiment  of  a  passage  grew  far  beyond  the  inocula- 
ted place  and  spread  so  rapidly  that  I  was  obliged  to  cut  it 
away  after  about  (J  weeks  observation.  AVhat  was  especially 
remarkable  in  this  case,  apart  from  the  rapid  growth,  was  the 
very  short  period,  of  incubation  which  was  not  quite  5  weeks. 
Unfortunately  I  was  not  able  to  repeat  the  passage  in  the 
case  of  the  dogs,  as  the  animals  suddenly  died  of  distemper, 
and  I  had  no  other  animals  available  at  the  moment.  At  any 
rate,  by  this  one  experiment  alone  it  was  proved  that  in  the 
€ase  of  a  passage  the  virulence  was  considerably  increased 
and  the  time  of  incubation  considerably  decreased  —  facts  of 
the  greatest  importance,  when  studying  the  problem  whether 
ihe  papilloma  is  a  real  growth  or  an  infectious  inflammatory 
disease.  In  the  discussion  which  followed  my  first  lecture  on 
these  experiments  before  the  Pathol,  Anat.  Soc.  in  Vienna  on 
the  9th  Dec.  1921,  Kyrle  suggested  for  the  whole  group  of 
allied  diseases,  such  as,  Molluscum  contagiosum,  Verruca 
plana.  Condyloma  acuminatum.  Herpes  febrilis,  genitalis  and 
Herpes  Zoster  and  finally  the  papilloma  laryngis,  the  name 
>-infeetious  ejntheliosis»,  in  order  thereby  to  indicate  the  charac- 
ter of  these  diseases. 

It  has  already  been  mentioned  that  Rasch  has  classified 
acicular  condyloma  and  warts  as  related  to  the  molluscum 
contagiosum  on  the  basis  of  several  analogies.  According  to 
the  works  of  Lipschutz  the  mollusc  is  derived  from  a  filter- 
able virus,  and  according  to  more  recent  investigations  we 
must  reckon  the  mollusc  among  the  chlamydozoan  diseases. 
I  now  started  experiments  in  this  connection,  considering 
that  it  might  possibly  be  a  filterable  virus  also  in  the  case 
of  a  laryngeal  papilloma,  particularly  as  the  histological  re- 
sults which  I  shall  discuss  later  seemed  to  point  to  this  view. 

For  this  purpose  experimental  papillomae  —  i.  e.,  papillomae 
in  the  first  and  second  passage  —  were  used  so  as  to  provide 
inoculatory  material  with  iuorpased  virulence.     At  the  beginn- 
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ing  of  January  1921  experimental  papillomae  were  cut  out, 
washed  with  warm  physiological  cooking-salt  solution,  and  were 
finally  ground  up  with  quartz  sand  in  a  sterile  solution.  The 
mixture  was  then  passed  through  a  bacteria-tight  filter,  and 
six  inoculatory  experiments  were  made  with  the  sterile  filtrate 
thereby  obtained,  in  the  following  way:  4 — 5  tenths  ccm.  each 
were  intracutaneously  injected  into  the  skin  of  my  right  upper 
arm  and  ray  right  buttock,  and  into  the  same  parts  of  the 
body  of  a  laboratory  assistant  who  placed  himself  at  my  dis- 
posal, thereby  causing  to  appear  an  intracutaneous  blister, 
just  as  in  the  case  of  a  slight  skin  anaesthesia.^  As  early  as 
the  end  of  February  I  was  able  to  observe  on  my  arm  a  small 
wart  similar  to  those  previously  observed,  which  further  de- 
veloped as  a  papilloma,  and  in  the  middle  of  March  a  flat 
wart  appeared  on  the  buttock  of  the  subject  of  the  experiment, 
showing  the  same  formation  as  the  other  experimental  warts, 
the  remaining  four  inoculated  places  giving  no  results.  From 
these  experiments  with  the  aid  of  a  bacteria-free  and  therefore 
cell-free  filtrate  I  succeeded  in  producing  papillomae  on  the 
human  epidermis,  whereby  the  dispute  as  to  whether  there 
has  been  in  previous  experiments  a  real  infection  or  an  im- 
plantation might  be  decided  in  favour  of  the  former  view.  The 
fact  that  invariably  in  all  experiments  only  one  part  was 
affected  should  cause  no  surprice,  as,  after  making  numerous 
experiments  Jadassohn  states  that,  according  to  the  disposi- 
tion of  the  individuaL  the  virus  is  in  one  case  al)sorbed  and 
in  another  case  not,  which  is  also  true  with  many  infectious 
diseases. 

As  regards  immunity,  1  would  prefer  not  to  draw  any  con- 
clusions based  on  the  slight  experimental  material  available; 
nevertheless,  as  is  apparent  from  the  4  experiments  previously 
reported  on,  I  think  I  am  justified  in  presuming  that  a  person 
suâ'ering  from  a  laryngeal  papilloma  is  not  immune  from  rein- 
fection —  i.  e.,  from  his  own  papilloma  or  from  contagious 
matter  received  from  other  persons.  The' (juestion  whether  im- 
munity is  possible  at  a  time  when  the  laryngeal  papillomae 
ought    to    have    disappeared  by  themselves  after  several  years" 

^  For  the  friendly  support  given  me  at  these  experiments  I  wonld  like  here 
to  offer  my  best  thanks  to  Dr.  Paul  Basson. 
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existence  could  not  be  investigated  owing  to  the  lack  of  suit- 
able patients. 

Xow    a    little    more    concerning    the  histological  discoveries. 

A  small  piece  of  each  experimental  papilloma  was  intro- 
duced into  the  histological  experiment  and  fixed  in  various 
liquids  to  allow  of  all  necessary  colour  methods  being  studied. 
AVhen  sufficient  experimental  material  was  available  a  small 
piece  of  each  was  fixed  in  alcohol,  formalin  and  Schaudinn 
liquid.     (Sublimat  Alkohol.) 

The  first  object  examined,  and  which  showed  the  most  valu- 
able and  important  results  was  the  experimental  papilloma  on 
the  vagina  of  the  she-dog,  which  showed  the  characteristic 
alterations  more  typically  than  any  other  of  the  preparations 
examined.  A  cut  through  this,  coloured  with  haemalaun- 
eosin  shows  (see  Fig.  VJ)  at  the  ends  of  the  short  extension 
the  vaginal  epithelium  still  unchanged  and  in  every  respect 
as  would  appear  to  correspond  to  the  normal.  Immediately 
attached  thereto  appears  the  mass  of  the  papilloma.  It  is  re- 
cognised by  the  fact  of  its  having  on  the  considerably  elon- 
gated papillomatous  body  a  very  broad  platten- epithelium  cov- 
ering. On  the  broad  stratum  spinosuni  the  tendency  to  the 
formation  of  a  vacuole  is  remarkable,  especially  the  hollow 
disfiguration  of  the  nucleus  which,  being  pressed  against  the 
wall,  often  appeared  to  be  crescent-shaped.  Higher  up  there 
was  found  to  have  accumulated  a  great  ([uantity  of  keratohy- 
alin.  The  horn  stratum  was  not  too  broadly  developed.  The 
extraordinary  cell  formation  in  the  basic  stratum,  especially  in 
the  sections  which  are  situated  lower  down,  i.  e.,  in  the  hollows 
between  the  elevations  of  the  papilloma  bodies,  shows  quite 
distinct  tendencies  to  form  growths.  At  one  place  quite  peri- 
pherous  and  close  to  the  unchanged  vicinity  of  the  normal 
vaginal  epithelium  one  can  see  short  knops  composed  exclusi- 
vely of  cylindrical  basal  epithelia.  At  the  small  continuation 
of  this  nature,  which  is  situated  on  the  extreme  outside  (see 
Fig.  VI),  it  is  possible  also  to  show  the  existence  of  a  pecu- 
liar growth  of  a  cell  complex  of  about  5 — 6  cells  over  the 
round  linear  contour  of  this  knob  in  a  stream-line,  just  like  a 
sort  of  transgression  of  the  physiological  boundary  in  its  first 
stage.     Upon  being  magnified  the  separate  cells  show  up  more 
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distinctly  (Fig.  VU).  Starting  from  the  basal  stratum  and 
proceeding  to  the  horn  stratum,  the  cells  appear  more  and 
more  vacuolised,  so  that  it  is  no  longer  possible  to  recognise 
the  structure  of  the  cells  in  the  uppermost  epithelium  stratum. 
Not  only  is  the  protoplasm  subject  to  extensive  change,  appa- 
rently being  dissolved  in  the  form  of  a  network  of  numerous 
cells,  but  the  nucleus  also.  The  body  of  the  nucleus  is  no 
longer  situated  in  the  centre  of  the  nucleus,  but  very  nearly 
reaches  the  periphery  of  the  nucleus,  and  in  a  great  many 
oells  it  appears  outside  the'  nucleus  in  the  protoplasm. 


"^'v:^-- 


FiK.  vm. 


The  remarkable  thing  is  that  with  a  strong  tendency  to 
proliferation  no  mitoses  are  visible  in  the  cut,  while  on  the 
other  hand  there  are  to  be  found  in  many  cases  amitotical 
sectional  figures.  Unna,  in  his  paper  on  the  ballooning  dege- 
neration, is  the  first  to  draw  attention  to  this  process  in  the 
epithelium  of  the  skin.  He  discusses  the  question  of  a  process 
I  in  the  nucleus  by  which  the  section  does  not  develop  in  the 
"usual  manner  of  the  mitosis,  but  in  such  a  way  that  the  nu- 
cleus divides  up  into  2 — 4 — 8 — 16  and  even  32  nuclei,  though 
these  daughter  nuclei  remain  in  close  juxtaposition,  until  the 
whole  cell  is  divided  up  into  just  as  many  new  cells.^  I  would 

^  In  Fio;.  VIIÎ  is  illustrated  surh  a  fell,  which  is  just  about  to  split  up  and 
which  is  coloured  with  iron  haematoxvlin. 
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prefer  not  to  enter  here  more  closely  upon  an  explanation  of 
this  phenomenon,  regarding  which  opinions  vary.  (See  Unna, 
Lipschütz,  Friboes.)  The  fact  is  that  this  process  is  to  be 
found  in  all  diseases  with  a  ballooning  degeneration,  amongst 
which  may  be  counted  the  disseases  of  the  Herpes  group  and 
the  molluscum  contagiosum  on  the  one  hand,  and  the  diseases 
of  the  Variola- Yari-cells  on  the  other.  In  the  case  of  warts 
and  condylomae  no  amitotical  sections  have  as  yet  been  ob- 
served; similarly  I  have  been  able  to  obtain  these  results  only 
in  the  case  of  the  experimental  papilloma  of  the  canine  vagina^ 
but  not  in  the  numerous  histologically  examined  papillomae 
of  the  human  skin  and  mucous  membrane. 

Finally,  I  have  to  mention  here  one  further  discovery  which 
appears  to  be  of  utmost  importance.  If  a  cut  through  a  canine 
papilloma  is  coloured  after  Giemsa  (fixed  according  to  Schau- 
dinn),  and  the  object  is  examined  through  oil  immersion,  the 
following  can  be  observed  in  some  parts  of  the  stratum  spino- 
.«um:  the  nuclei  in  the  strongly  vacuolised  cells  are  consider- 
ably extended,  and  are  not  immediately  recognisable  as  nuclei, 
the  characteristic  form  of  which  is  absolutely  lost.  On  the 
other  hand,  the  nucleus  is  almost  completely  filled  with  a  ho- 
mogeneous substance  of  a  reddish  colour,  i.  e.,  acid,  the  sub- 
stance being  separated  from  the  nucleus  membrane  by  a  small 
white  tissue.  In  some  of  these  enclosures  there  are  intensely 
blue-coloured  —  i.  e.  basically  reacting  —  places  which  may 
])e  regarded  as  remains  of  the  plastin  substance  left  by  the 
nucleus  (Fig.  IX).  These  enclosures  are  very  similar  to  those 
described  by  Lipschütz  on  tlie  Herpes,  which  are  looked 
upon  by  this  authority  as  chlamydozoa.  in  the  sense  of  Pro- 
vacek.  by  which  no  parasites  are  meant,  but  the  reacting 
products  of  an  invisible  filterable  virus,  which  becomes  a  para- 
site in  the  cell  itself  —  that  is.  in  our  case  in  the  nucleus. 

Lipschütz  differentiates  between  3  groups  of  enclosures: 

1.  The  (Jyto-oikon  group  —  in  which  ease  the  enclosure 
lies  in  the  protoplasm;  Amongst  others  it  comprises  mollus- 
cum contagiosum,  trachoma,  chicken-pox  and  sheep-pox. 

2.  The  Cyto-karyo  oikon  group  —  recognized  by  the  enclo- 
sures in  the  plasm  and  the  nucleus:  —  Variola,  paravaccine, 
varicells. 
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3.  The  Karyo-oikon  group,  where  the  enclosure  is  only  in 
the  nucleus,  and  in  which  the  diseases  of  the  Herpes  groiip 
are  included;  and  in  his  work  on  the  subject  Lipschütz  pos- 
sibly also  includes  warts. 

I  shall  not  enter  here  more  closely  into  the  question  of  the 
morphology  and  the  signiticance  of  these  formations,  but  will 
refer  to  the  detailed  chapters  thereon  in  the  treatise  by  Kolle- 
Wassermann,  and  in  the  work  by  Provacek  on  the  patho- 
genous protozoa.  So  far  as  can  be  judged  from  the  stage 
these  studies  have  now  reached,  it  may  be  regarded  as  certain 
that  all  diseases  where  the  existence  of  similar  small  enclosure- 
corpuscles  can  be  proved  may  be  traced  to  an  invisible  filter- 
able virus,  and  must  be  reckoned  among  infectious  diseases. 

The  experimental  papillomae  of  the  human  skin  present  ex- 
cuisite  papillomatous  structure  with  acanthetical  changes  in 
the  papillomatous  body  and  widening  of  the  epithelium  cover- 
ing, in  all  of  which  cases  the  physiological  boundary  separat- 
ing it  from  the  stroma  is  strictly  maintained.  The  cells  of 
the  stratum  spinosum  are,  as  regards  these  cuts,  also  strongly 
vacuolised,  and  the  nuclei  concave,  ilattened  and  very  often 
pressed  against  the  side  in  the  form  of  a  crescent.  The  cor- 
puscles of  the  nucleus  are  often  visible  at  the  edge  of  the 
nucleus,  or  frequently  split  up  in  the  protoplasm,  as  may  very 
clearly  be  seen  by  means  of  the  methyl-green-pyronin  colour- 
ing. These  products,  otherwise  unusual  in  the  protoplasma, 
with  basic  reaction,  thereby  proving  their  origin  in  the  nu- 
cleus substance,  have  already  been  observed  by  Provacek  in 
the  course  of  his  investigations  into  the  trachoma,  and  were 
called  by  him  »cytological  signs».  Lipschütz  calls  them  »en- 
closures of  the  II  order»,  to  differentiate  between  them  and 
the  previously  described  real  enclosures,  with  which  they  are 
frequently  confounded  in  literature. 

Xn  analogous  result  is  obtained  by  cuts  through  the  expe- 
rimental fiat  warts  —  with  this  difference  only,  that  here  a 
wider  horn-stratum  exists.  Nowhere,  however,  in  the  numerous 
cuts  on  human  beings  examined  by  me  have  I  ever  been  able 
to  trace  any  amitotical  sectional  figures,  whereas  here  very 
numerous  mitoses  could  be  recognized  as  an  expression  of  rapid 
growth. 
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AVhile  in  the  cuts  made  on  canine  papillomae  the  above- 
•described  nucleus  enclosures  occur  somewhat  frequently  — 
they  may  be  observed  after  some  practice  with  the  common 
haemalaun,  eosin  colour  —  I  found  them  in  the  experimeoital 
human  papilloma  in  not  more  than  2  cuts,  and  even  then  only 
just  visible,  whereas  in  the  preparation  of  the  warts  nothing 
similar  could  be  found.  From  the  numerous  investigations 
made  into  the  chlamydozoon  it  has  become  realised  that  the 
enclosures  are  usually  only  to  be  found  in  a  certain  stage  of 
the  disease,  us,  e.  g.,  the  Guarnerian  corpuscles  in  the  cornea 
of  the  rabbit,  as  this  has  been  described  by  Provacek  and 
Halberstädter  in  the  case  of  the  trachoma  and  by  Lipschutz 
in  his  work  on  the  Herpes.  In  the  case  of  Herpes  febrilis  the 
optimum  for  the  investigation  is  7  hours  after  infection;  in 
the  case  of  Herpes  genitalis  on  the  ord  day,  and  for  the  Her- 
pes zoster  on  the  4th  day.  AVith  regard  to  these  investiga- 
tions, as  well  as  the  inoculatory  keratitis  in  the  case  of  Variola, 
it  i.s  almost  certainly  a  question  of  initial  infection  with  a 
short  period  of  incubation,  in  which  case  one  can  await  the 
result  of  the  inoculation  standing  beside  the  subject  animal, 
and  thus  the  optimum  for  the  investigation  into  the  cell  en- 
closure may  be  found  comparatively  easily.  It  is  different, 
however,  with  the  experiments  here  described,  where  the  in- 
cubation period  lasts  for  months,  and  where  I  have  never 
succeeded  in  obtaining  material,  expect  on  my  own  person, 
for  the  inception  of  the  development,  but  have  always  been 
•confronted  with  a  more  or  less  definite  stage  of  the  disease. 
The  significance  of  choosing  the  right  moment  for  investiga- 
tion is  particularly^  evident  in  the  case  of  the  trachoma,  where 
the  enclosures  first  appear  still  basic  —  i.  e.,  blue,  and  sub- 
sequently, but  only  for  quite  a  short  period,  acid,  and  otfer  a 
representation  of  the  trachoma  cells  which  is  often  met  with 
today  and  finds  frequent  illustration.  If  one  fails  to  seize 
the  right  moment  for  conducting  the  investigation  one  cannot 
produce  the  enclosures.  It  appears  to  be  the  same  with  all 
these  diseases,  although  the  change  in  tinction,  as  shown  by 
Provacek  in  the  case  of  the  trachoma,  cannot  be  illustrated. 
■Consequently.    I    believe    I    am    right    in    supposing    that    by 
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further    systematic    investigation    in  the  case  of  the  papilloma 
likewise  the  enclosures  will  be  better  developed. 

Taking  a  survey  of  the  results  of  the  investigation  reported 
above  we  may  assume  the  following: 

1.  If  is  ])ossihle  to  inocalate  the  vaginal  mucous  memhra^ic 
of  a  dog  uifh  the  laryngeal  iiapilloma. 

2.  To  transfer  by  inoculation  a  laryngeal  papiUoma  to 
the  human  skin,  in  ichicli  casf  there  developed  on  the  epider- 
mis of  the  arm  papillo7natous  gronilis,  hut  on  the  scalp  and 
on  the  shin  of  the  face  flat  u-arts. 

3.  It  is  ptossihle  to  transfer  by  inoculation  a  pajnlloma  to 
the  sl'in  of  a  human  being  as  far  as  to  the  third  generation, 
171  ii-Jiicli  case  it  It  as  been  jy^oved  that  the  virulence  increased 
and  the  period  of  incubation  abbreviated  —  from  2 — 4  months 
to  4 — 5  weeks. 

4.  It  ras  possible  to  obtain  hg  means  of  a  bacteria-free  fil- 
trate 2.  positive  inoculatory  results  out  of  6  experiments  made. 

WJiile  the  transference  of  u-arts  {JadassoJni,  among  otli er s) 
and  of  acicular  condgloma  (WaelscJi)  from  human  being  to 
human  bei)ig  was  successfully  carried  out  quite  a  long  time 
ago,  this  is  the  first  time  that  both  the  experiments  of  infec- 
ting an  a))imal  as  well  as  of  working  ivith  bacteria-free  fil- 
trates have  led  to  positive  results. 

In  view  of  the  above  we  would  submit  the  laryngeal  papil- 
loma, being  closely  allied  to  the  skin  tvarts,  he  regarded  as  an 
iuftammatory  reaction  product  on  an  invisible  filterahle  virus. 
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Mikroskopische  Waliriielinmiigeii  der  Funktion 
der  Mittelolinnuskeln  beim  Mensclien. 

Von  Dr.  A.  C.  H.  WAAR, 

Sintang  (Borneo). 
Militärarzt  in  der  Kgl.  Niederländisch-Indischen  Armee. 

Einleitung. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  der  neueren  Zeit  in 
Bezug  auf  die  Physiologie  der  Mittelohrmuskeln  machen  immer 
mehr  das  Bestehen  eines  Schutzmechanismus  wahrscheinlich, 
während  die  Akkomodationstheorien  an  Boden  verlieren.  Für  uns 
sind  besonders  jene  Untersuchungen  wichtig,  welche  sich  auf  den 
Tensorrefles  beim  Menschen  beziehen.  Es  sind  dies  die  Arbeiten 
von  Ostmann,  ^  Köhler,"  jMangold'^  und  Gemach.^  Jeder 
derselben  behauptet  reflektorische  Tensorkontraktionen  beim 
Menschen  beobachtet  zu  haben;  aber  die  Schlüsse,  die  sie  aus 
ihren  Beobachtungen  ziehen,  unterliegen  gerechtem  Zweifel. 
Es  bleibt  eine  offene  Frage,  ob  beim  Menschen  die  Erschein- 
ung unter  normalen  Umständen  konstant  vorhanden  ist.  Die 
von    uns  angestellte  Untersuchung  ist  dieser  Frage  gewidmet. 

Hauptabschnitt  I.    >Iethodik. 
§  1.    Der  Stralileng'aiig. 

Die  Methode,  die  wir  angewendet  haben,  um  die  Beweg- 
ungen des  Trommelfells  näher  zu  analysieren,  ist  eine  optische 

1  P.  Ostmann,  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  189».  Bd.  22.  8.  75:  ib.  1899. 
Bd.  23.     S.  546;  Arch.  f.  Ohrenhk.  1899.     Bd.  46.     8.  14. 

^  W.  Köhler,  Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Physiol,  der  Sinnesorgane  1909.  I  Abt. 
Bd.  54.     S.  241. 

3  E.  Mangold,  Pflüger's  Arch.  1913.  Bd.  49.  S.  539.  H.  1913.  Bd.  152, 
S.  589;  Münch.  med.  Woch.  1913.     Jg.  60.     S.  1027. 

*  A.  J.  Cemach,  PassoVs  Beiträge  1920.     Bd.  XIV.     S.  1. 
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gewesen,  weil  uns  dieselbe  einwandsfreiere  Resultate  als  die 
indirekte  Methoden,  z.  B.  die  manometrische,  versprach. 

Im  Anfang  unserer  Untersuchung  gebrauchten  wir  die  von 
Mach  und  Kessel  beschriebene  Anordnung.^  Diese  besteht 
aus  einem  gewöhnlichen  Ohrtrichter  und  einem  zentral  durch- 
bohrten, zu  der  Trichteraxe  in  einem  "Winkel  von  45  gestellten 
Planspiegel.  Hinter  diesem  Spiegel  befindet  sich  eine  positive 
Linse,  die  sich  ungefähr  in  doppelter  Fokalentfernung  von  dem 
mit  Groldbronzepuder  bestreuten  Trommelfelle  befindet  und  also 
ein  umgekehrtes  reelles  Bild  in  wahrer  Grösse  des  Trommel- 
fells gibt.  Das  Bild  steht  im  doppelten  Focusabstand  hinter 
der  Linse. 

Das  Trommelfell  wird  durch  eine  seitliche  Off'nung  im  Ohr- 
trichter beleuchtet,  in  dem  sich  eine  Sammellinse  befindet,  die 
das  Licht  irgendwelcher  Licht([uelle  auf  einen  flachen  Spiegel 
konzentriert.  Dieser  reflektiert  das  Licht  in  die  Richtung  des 
zu  untersuchenden  Trommelfells. 

Das  umgekehrte,  reelle  Bild  des  Trommelfells  kann  mit 
einem  Mikroskop  beobachtet  werden.  Bei  ungefähr  vierzig- 
facher Vergrösserung  werden  die  Exkursionen  der  Goldbronze- 
püüktchen  auf  den  verschiedenen  Trommelfellteilen  mittels 
eines  Okularmikrometers  mit  Skala  abgelesen. 

Bei  Betrachtung  eines  Stricks  photogr.,  mit  Quadratmilli- 
meterteilung versehenen  Papiers  mit  Mach  und  Kessels  A'^or- 
richtung,  stellte  es  sich  heraus,  dass  bei  geringen  Vergrösser- 
ungen,  bis  ungefähr  dreizigfach  linear,  ein  scharfes  Bild  des 
Quadratnetzes  erhalten  werden  konnte.  Bei  stärkeren  Yer- 
grösserungen  jedoch,  bis  ungefähr  hundertfach  linear,  wurde 
das  Bild  unscharf,  welcher  Umstand  bei  näheren  Untersuchung, 
nur  der  zu  geringen  Apertur  des  vom  ersten  Trommelfellbild 
erzeugten  Lichtbündels  zugeschrieben  werden  konnte. 

Heinrich""'  und  auch  Hammerschlag  "^  bedienten  sich  der- 
selben Vorrichtung.  Erstgenannter  ist  mit  der  augewandten 
Methode,  mit  welcher  er  ebensowenig  wie  Mach  und  Kessel 
positive  Ergebnisse,  erhielt,  nicht  zufrieden,  der  Letzgenannte 


'  Sitzungsborichte  K.  K.  Akad.  Wien  1872.     Abt.  III.     S.  340. 
-  Zentralblatt  f.  Physiol.  1896.     B.  X.     S.  21Ü. 
«  Wien.  Med.  Wock  1896.     Js.  64.     S.  1680. 
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hat  sich  hauptsächlich  auf  die  Beobachtung  der  Pals-  und 
Atembewegungen  des  Trommelfells  beschränkt. 

Zur  Erhaltung  eines  scharfen  Bildes  des  Trommelfells  bei 
stärkeren  Vergrösserungen  ist  die  Methode  von  Mach  und 
Kessel  nicht  brauchbar.  Wir  haben  uns  deshalb  einer  ande- 
ren Methode  bedient. 

Ein  Mikroskoptubus  T  ist  zusammen  mit  seiner  Einstell- 
schraube Si  derartig  an  einem  verstellbaren  Tisch  ßxiert,  dass 
die  optische  Axe  in  der  Horizontalebene  liegt.  Die  Länge 
des  ausziehbaren  Tubus  kann  von  13.7  bis  19.4  cm.  wechseln. 

Als  Objektiv  gebrauchten  wir  ai  von  Zeiss  das  einen  equi- 
valenten  Focusabstand  von  45  mm  und  eine  Länge  von  2  cm 
hat.  Zwischen  Mikroskoptubus  und  Objektiv  wnirde  der  Verti- 
kalilluminator von  Xachet^  angebracht.  In  diesem  befindet 
sich  ein  kleines  totalreflektieren  des  Prisma,  das  die  Hälfte 
der  Objektivöifnung  einnimmt.  Ein  in  die  seitliche  Öffnung 
des  Vertikal  illuminators  eintretendes  Lichtbündel  wird  durch 
das  Prisma  in  die  Richtung  des  zu  beleuchtenden  Gegen- 
standes reflektiert. 

Anfänglich  haben  wir  den  Vertikalilluminator  von  Beck 
versucht,  der  den  Vorteil  bietet,  dass  die  volle  Apertur  des 
Olijektivs  benutzt  wird;  haben  dabei  aber  die  Reflexe  auf 
der  Rückfläche  der  Objektivlinse  sehr  hinderlich  empfunden.  Da- 
gegen hat  sich  gezeigt,  dass  am  Illuminator  von  Nach  et  der 
Verlust  der  halben  Aperturweite  die  Bildschärfe  nur  unbedeutend 
verringerte  und  jedenfalls  die  Lichtstärke  eine  genügende  Iflieb. 

Die  Lichtquelle,  die  wir  regelmässig  gebrauchten,  ist  der 
A"-förmige  Glühkörper  einer  Xitralampe  Gl.  von  32  Normal- 
kerzen und  10  Volt.  In  der  Bahn  der  Lichtstrahlen  ist  zwi- 
schen Lampe  und  Fenster  des  Vertikalilluminators  ein  Iris- 
diaphragma I  aufgestellt,  hinter  welchem  sich  eine  positiv 
Linse  L  von  14.8  Dioptrien  l)efindet  (Fig.  1).  Die  optische 
Axe  dieser  Vorrichtung  liegt  ebenfalls  in -der  Horizontalebene, 
senkrecht  auf  der  Mikroskopaxe,  in  dem  Lampe,  Linse  und 
Diaphragma  mittels  einer  horizontal  gestellten  optischen  Bank 
in  ihrer  optischen  Axe  verstellbar  sind.  Die  Stelle  des  Dia- 
phragmas ist  derartig  gewählt,  dass  seine  optische  Distanz 
vom    Mikroskopobjektiv    a,    ebensogross    ist    wie    die    Distanz 

^  Carl  Zeiss,  Jena.  Gebrauchsanweisung  für  den  YertikaliIlaminator(,iIikro  89). 
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zwischen  dem  Objektiv  und  dem  Okulardiaphragma.  Dadurch 
können  von  beiden  Diaphragmata  zugleich  scharfe  Bilder  auf 
das  zu  untersuchende  0])jekt  geworfen  werden. 

Dadurch,  dass  man  das  total  reflektierende  Prisma  im  A^er- 
tikalilluminator  mit  Hilfe  einer  dazu  angebrachten  Schraube 
um  die  vertikale  Axe  dreht,  reguliert  man  die  Stelle  des  Iris- 


Abb.  1.  Schema  des  optischen  Systems. 
Gl.  Glühlampe,  I.  Irisdiaphra^Dia,  L.  Hilfslinse,  a,  Objektiv^  0  Optische  Bank. 
Tr.  Trommelfell,  A.  Ohrmuschel,  V.  I.  Yertikalilluminator,  T.  Mikroskoptubus,  Oc. 
Ocular,  Bl.  kupferner  Block,  St.  grobe  Einstellschraube  des  Mikroskops,  S,  und 
So  Schrauben,  um  den  Stelltisch  in  2  senkrecht  aufeinander  stehende  Richtungen 
in  horizontaler  Ebene  zu  verstellen,  S3  Schraube  um  den  Stelltisch  in  vertikale 
Richtung    zu    verstellen,    S4    Schraube  um  den  Stelltisch  um  eine  vertikale  Axe 

zu  drehen. 


bildes  in  horizontaler  Richtung.  Um  die  Stelle  des  Bildes  in 
vertikaler  Richtung  zu  regulieren,  kann  man  den  ganzen  Ver- 
tikalilluminator um  die  Mikroskopaxe  drehen.  Durch  beide 
Regulierungen  kann  man  das  runde  Lichtbild  jede  gewünschte 
Stelle  im  G-esichtsfeld  einnehmen  lassen.  Macht  man  das  Licht- 
bild mit  Hilfe  von  I  (Fig.  1)  ebensogross  wie  das  Bild  des 
Okulardiaphragmas,  so  kann  man  lieide  genau  zusammenfallen 
lassen.     Verkleinert    man    nachher    1,    so  sieht  man  zwei  kon- 
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zentrische  Zirkel,  von  denen  der  innere  gleichmässig  und  hell 
beleuchtet  während  der  äussere  Ring  nur  schwach  wahrnehm- 
bar ist,  wenn  der  zu  untersuchende  Gegenstand  nicht  von 
andern  Lichtquellen  sondern  nur  von  der  hier  beschriebenen 
Vorrichtung  beleuchtet  wird. 

Der  Abstand  des  Diaphragmas  I  zum  total  reflektierenden 
Prisma  beträgt  20  cm.  ebenso  gross  ist  der  Abstand  vom  Prisma 
zum  Okulardiaphragma  bei  maximal  ausgezogenem  Mikroskop- 
tubus. 

Die  Stelle  des  V-förmigen  Glühkörpers  ist  derartig  gewählt 
dass  die  positive  Linse  L  von  14,8  Dioptrien  ein  scharfes  Bild 
desselben  in  der  Hauptel^ene  des  Mikroskopol^jektivs  gibt. 
Dazu  musste  bei  einem  gegenseitigen  Abstand  der  beiden 
Linsen  von  22.3  cm  der  Abstand  des  Glühkörpers  zu  Linse 
L  9.6  cm  1)etragen.  Unter  diesen  Umständen  wurde  die  vor- 
teilhafteste, gleichmässig  und  starke  Beleuchtung  erhalten.  Bei 
den  stärksten  der  angewendeten  Vergrösserungen  stellte  sich 
die  Notwendigkeit  einer  Überbelastung  der  Glühlampe  heraus, 
wodurch  ihre  Lebensdauer  einigermassen  verkürzt  wurde. 

Die  von  uns  gebrauchten  Okulare  sind  drei  an  der  Zahl, 
nämlich: 

1.  Zeiss  Okular  I. 

2.  Orthoscopisches  Okular  Zeiss  Nr.  G  (f  =  15  mm). 

3.  Kompensationsokular  Zeiss  Nr.  18. 

Bei  maximal  au.sgezogenem  Tubus  beträgt  der  freie  Objekt- 
abstand des  Mikroskopobjektivs  nahezu  ö  cm.  Bei  minimaler 
Tubuslänge  beträgt  dagegen  der  freie  01)jektabstand  5.4  cm. 
Da  es  wichtig  war,  mit  möglichst  starken  Vergrösserungen 
zu  arbeiten  und  der  Abstand  von  5  cm  für  unser  Ziel  genügte, 
so  ist  nur  die  maximale  Tu])uslänge  benützt  worden.  Die 
drei  Okulare  gaben  uns  dabei  die  Vergrösserungen  20,  90 
und  140. 

Betrachtet  man  jetzt  mit  der  oben  beschriebenen  Anordnung 
ein  Stückchen  photographischer  Papier  mit  Skala,  so  ist  sein 
Bild  sehr  scharf:  jede  kleine  Unebenheit  des  Papiers  wird  als 
ein  scharfes  Lichtpünktchen  dargestellt  und  man  sieht,  dass  die 
schwarzen  Linien  aus  einer  Anzahl  kleiner  schwarzer  Pünkt- 
chen bestehen. 
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§  2.    Die  Fixierung  und  die  Bewegung  des  optischen  Systems. 

Das  ganze  optische  System,  sowie  es  im  vorhergehenden 
Paragraphen  beschrieben  worden  ist,  also  die  Glühlampe  Gl 
mit  der  optischen  Bank,  auf  der  die  Linse  L  mit  dem  Iris- 
diaphragma I  sich  befindet,  der  mit  seiner  Mikrometerschraube 
verbundene  und  den  Vertikalilluminator,  das  Okular  und  das 
Objektiv  enthaltende  Mikroskoptubus  —  dies  alles  zusammen 
war  als  ein  Ganzes  auf  einem  schweren,  einen  Teil  eines  kup- 
fernen Einstelltisches  darstellenden  Kupferstück  Bl  fixiert. 

Der  Einstelltisch  bestand  aus  drei  Schlitten  die  mit  Hilfe 
der  Schrauben  Si,  So  und  S3  in  drei  senkrecht  auf  einander 
stehende  Richtungen  verschiebbar  waren,  während  das  Kupfer- 
stück Bl.  überdies  noch  mit  S4  sehr  genau  um  eine  vertikale 
Axe  gedreht  werden  konnte.  Der  Tisch  ruhte  mit  vier  Ein- 
stellschrauben auf  einem  kräftig  unterstützten,  an  der  Mauer 
fixierten  Brett.  Mit  Hilfe  der  Schrauben  konnte  man  den  Tisch 
um  horizontale  Achsen  drehen,  so  dass  er  nach  vorn  oder  rück- 
wärts, resp.  nach  rechts-  oder  links  ein  wenig  schräg  abfiel. 
Wir  haben  aber  diese  Möglichkeit  nicht  benützt.  Bei  den  Ver- 
suchen stellte  es  sich  heraus,  dass  es  genügte  den  horizontal 
gestellten  Mikroskoptubus  horizontal  zu  behalten. 

Jî  3.    Die  Fixierung  der  Yersuelisperson. 

Den  Kopf  eines  Menschen  in  der  Weise  zu  fixieren,  dass  bei 
mikroskopischer  Beobachtung  keine  störende  Bewegungen  auf- 
treten, hat  sich  als  eine  recht  schwierige  aufgäbe  herausgestellt. 
Im  Anfang  unserer  Versuche  haben  wir  uns  bemüht,  die  Me- 
thode von  Mach  und  Kessel  anzuwenden.  An  einem  schwe- 
ren eisernen  Stativ  ist  ein  Ohrtrichter  und  eine  Stütze  für  das 
Kinn  der  Versuchsperson  befestigt.  Dieselbe  sitzt  auf  einem 
Drehstuhl  und  schiebt  ihr  Ohr  über  den  Trichter.  Nachdem 
die  richtige  Stellang  erhalten  ist,  wird  das  Kinn  mittels  der 
Kinnstütze  fixiert. 

Es  hat  sich  gezeigt,  dass  dies  nicht  immer  ohne  Schmerz 
gelingt,  und  dass  es  sehr  schwierig  ist,  den  Kopf  dabei  so  zu 
richten,  dass  die  gewünschten  Teile  des  Trommelfells  sichtbar 
werden.  Weiter  gibt  die  mangelhafte  Fixierungsweise  mittels 
der    Kinnstütze    Anlass  zu    fast  kontinuierlichen  kleinen,  un- 
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willkürlichen  Bewegungen,  welche  bei  starker  mikroskopischer 
Vergrössernng    die    Beobachtungen  ganz  erheblich  erschweren. 

Heinrich,  Hammerschlag,  Köhler  und  Gemach  hatten 
alle  mit  denselben  Schwierigkeiten  zu  Kämpfen.  Wir  haben 
deshalb  die  Methode  prinzipiell  geändert  und  sind  w^ie  folgt 
vorgegangen. 

Die  Versuchsperson  beisst  in  eine  Moule,  ^  welche  aus  einer 
massiven  5  mm  dicken  und  ungefähr  die  Form  der  Zahnreihe 
besitzenden  Metallplatte  besteht.  Dieselbe  ist  am  einen  Ende 
eines  eisernen  Rohres  das  am  andern  Ende  einen  Schrauben- 
gang hat  angelötet.  Das  erwähnte  Rohr  ist  10  cm  lang,  hat 
einen  äusseren  Diameter  von  20  mm  und  eine  Wanddicke  von 
o  mm.  Auf  der  Metallplatte  der  Moule  wird  an  beiden  Seiten 
eine  dicke  Schicht  von  Ziegellack  angeschmolzen.  Gibt  man 
dem  Lack  dadurch  eine  zweckmässige  Konsistenz,  dass  man 
die  Moule  eine  kurze  Zeit  in  kochendes  Wasser  hält  und  sie 
danach  einen  Augenblick  unter  einem  kalten  Wasserstrahl  ab- 
kühlt, so  kann  die  Versuchsperson  darin  einen  völligen  Abguss 
ihrer  beiden  Zahnreihen  einbeissen. 

Nach  weiterer  Abkühlung  wird  der  Lack  hart  und  wenn  die 
Versuchsperson  später  wieder  kräftig  in  die  Moule  beisst,  so 
bildet  diese  mit  ihrem  knöchernen  Schädel  ein  unverzerrl)ares 
Ganzes. 

Es  stellte  sich  heraus,  dass  ein  schweres  metallenes  Stativ 
ein  ungenügendes  Fixationsmittel  für  die  Moule  war.  Das 
Mikroskopische  Bild  jedes  Schädelteils  und  also  auch  des  Trom- 
melfells zeigt  deutliche  Bewegungen,  in  erster  Linie  Atem- 
und  Pulsbewegungen.  Als  wir  ein  noch  schwereres  Stativ  ver- 
suchten, werden  zwar  die  Bewegungen  beträchtlich  kleiner, 
aber  sie  blieben  doch  noch  störend.  Als  wir  das  Mikroskop 
auf  eine  der  Stangen  des  Stativs  oder  auf  die  Stange  der 
Moule  einstellten,  zeigten  sich  auch  hier  dieselben  Bewegungen 
verkleinert,  woraus  wir  schliessen  mussten,  dass  die  Versuchs- 
person ihre  Bewegungen  dem  Stativ  mitteilte.  Darum  haben 
wir  nach  einer  kräftigeren  Fixierungsweise  der  Moule  gesucht. 

Eine    schwere  eiserne  Platte  mit  18.5  cm  Diameter  wird  an 

^  S.  die  Beschr.  einer  zweckmässigen  Monle  bei  A.  Tuyl:  Über  das  Regi- 
strieren der  Vorwärts-  nnd  Riickwärtsbewegnngen  des  Auges.  Aus  der  Augen- 
klinik in  Leiden.  Inaug.  Uiss.  1900.  Freibarg  i  Br.  S.  14. 
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drei  Stellen  in  die  Mauer  festgenagelt.  Im  stark  verdickten 
Mittelteil  befindet  sich  eine  Öffnung,  in  welcher  das  Rohr  der 
Monle  festgeschraubt  werden  kann.  Dasselbe  wird  mit  einer 
Kontraschraubeumutter  noch  weiter  befestigt,  so  dass  es  mit 
-der  eisernen  Platte  und  der  Mauer  ein  Ganzes  bildet  und  keine 
mikroskopischen  Bewegungen  mehr  zeigt.  Dieselben  sind  wohl 
noch  am  Trommelfell  und  an  andern  stellen  des  Schädels 
bemerkbar,  aber  sie  sind  bedeutend  kleiner  geworden  und  finden 
bloss  in  eine  Richtung  statt.  Der  Schädel  zeigt  sich  um  eine 
horizontale,  in  der  Frontalel^ene  durch  die  Kiefer  ziehende 
Dinie  noch  einigermassen  drehbar.  Vielleicht  sind  die  Zähne 
nicht  so  unbeweglich  in  den  Alveolen  fixiert  wie  man  im  All- 
gemeinen wohl  anzunehmen  geneigt  ist.  Jedenfalls  aber  wurde 
die  Drehung  um  die  genannte  horizontale  Linie  praktisch 
völlig  aufgehoben,  als  auch  noch  die  Stirn  mittels  einer  aus- 
schraul)liaren  Stange  gegen  die  Mauer  gestützt  wurde. 

Das  mikroskopische  Bild  einer  Stelle  des  Schädels  und  auch 
dasjenige  des  Trommelfells  stehen  jetzt  liei  ruhiger  Respira- 
tion beinahe  still  und  zwar  in  den  meisten  Fällen  so.  dass  bei 
-starker  Vergrösserung  keine  Bewegungen  mehr  zu  sehen  sind, 
obgleich  diese  sich  schon,  bei  Stelluugsänderungen  von  nicht 
mehr  als  2  bis  3  y-  verrathen  würden.  In  einigen  andern  Fällen 
aber  werden  kleine  Schwankungen  die  den  Rhythmus  des 
Pulses  und  der  Atmung  zeigen,  noch  beobachtet. 

Die  Höhe  der  Moule  vom  Boden  ist  ungefähr  115  cm.  Sie 
ist  an  der  Mauer  an  einer  so  gewählten  Stelle  befestigt,  dass 
das  Objektiv  sich,  wenn  die  Versuchsperson  auf  einen  Dreh- 
stuhl Platz  genommen  hat  bei  einer  Mittelstellung  der  Ein- 
stellvorrichtung,  gerade  in  der  Mitte  vor  der  Öffnung  des  Ohr- 
trichters befindet  während  die  Axen  des  Mikroskops  und  des 
Ohrtrichters  in  einer  geraden  Linie  liegen.  Die  Difi'erenzen. 
welche  die  Schädeldimensionen  erwachsener  Personen  zeigen, 
sind  relativ  gering  und  werden  mit  Hilfe  der  Schrauben  der 
Einsteilvorrichtung  schnell  und  leicht  kompensiert. 

Bevor  die  Versuchsperson  sich  in  der  Moule  festbeisst.  wird 
■des  Mikroskoptubus  mit  seiner  groben  Einstellschraube  einige 
cm  rückwärts  gedreht.  "Wenn  die  Person  einmal  fixiert  ist, 
wird  der  Tubus  bis  zu  seiner  Hemmung  zugeschraubt.  Es  ist 
■dafür  gesorgt,  dass  der  Vertikalilluminator  bei  diesem  Stande 
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seine  richtige  Stelle  im  Verhältnis  zur  Glühlampe  einnimmt. 
Diese  Stelle  bleibt  während  der  Beobachtungen  ungeändert 
beibehalten,  weil  die  mikroskopische  Einstellung  auf  das  Trom- 
melfell nicht  mit  der  Mikrometerschraube  des  Mikroskops,  son- 
dern mit  derjenigen  des  Einstelltisches  geschieht,  so  dass  am 
optischen   System  nichts  geändert  werden  kann. 

Die    Versuchsperson,    die    in  der  Moule  beisst  und  ruhig  so 
dicht    an    der    Wand    sitzt,    dass  sie  dieselbe  mit  den  Knieen 


Abb.  2.  Das  Trommelfellmikroskop  und  die  Amirdnuiiir  zur  Fixierung  der  Ver- 
suchsperson. Y.  Stirnstütze,  M.  Moule.  PI.  .Alauerplatte,  V.  I.  Vertikalillumina- 
tor,  T.  Mikroskoptubus,  Gl.  Glühlampe.  I.  Irisdiaphragma,  L.  Linse,   0.  Optische 

Bank. 

berührt,  ist  nirgends  mit  der  mikroskopischen  Anordnung  in 
Berührung,  indem  der  äussere  Hand  des  in  seinem  Gehörgange 
steckende  Ohrtrichter,  wohl  noch  ein,  oft' sogar  mehrere  Milli- 
meter vom  Mikroskopobjektiv  entfernt  ist.  Der  von  uns  ge- 
brauchte Ohrtrichter  war  der  gewöhnliche  von  von  Tröltsch 
der  bis  zu  einer  Länge  von  3  cm.  verkürzt  worden  war. 
Nahe  an  der  weiten  Öffnung  des  Trichters  war  ein  kleiner 
\2  cm  breiter  ]\retallkragen  angelötet  worden.  In  der  Ab- 
bildung   des    Apparates    sind    drei    solche    mit   verschiedenen 
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Durchmessern  auf  dem  Brette  des  Einstelltisches  zu  sehen. 
Es  wurde  immer  der  weiteste  Trichter  gewählt,  der  ohne 
Schmerzen  zu  verursachen  bis  in  die  Tiefe  eijigefühit  werden 
konnte.  Hierdurch  wurde  der  Gehörgang  gestreckt.  Wenn 
man  nun  aber  den  Trichter  losliess,  so  sah  man  hauptsächlich 
auf  die  hintere  und  obere  Wand  des  Gehörgauges.  Dadurch 
dass  man  den  Trichter  ein  wenig  nach  hinten  oben  verstellte, 
konnte  dann  das  Trommelfell  fast  ganz  eingestellt  werden.    Zum 


Abb.  3.     Das  Trommell'ellmikroskop  im  Geljranch  Cl.  Claxou. 


Fixieren  des  Trichters  an  der  gewünschten  Stelle  benützten 
wir  Heftpflaster,  mit  dem  der  Metallkragen  des  Trichters  an 
den  Proc.  mastoideus  und  den  übrigen  Schädel  angeklebt 
wurde.  Bei  dieser  Anordnung  kann  man,  ohne  die  Versuchs- 
person oder  den  Trichter  zu  berühren,  das  Trommelfell  zum 
grössten  Teil  übersehen,  besonders  den  Hammer  vom  Umbo 
bis  zum  Proc.  brevis.  Diese  Teile  können  also  bei  mikrosko- 
pischer Einstellung  studiert  werden. 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  Versuchsperson  und  Apparat  sich 
auf   einem    steinernen  Boden  befinden,  unter  welchem  Keller- 
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ge wölben    sind,    und    dass    die    Mauer  an  welcher  alles  befes- 
tigt ist,  eine  starke  ehemalige  Aussenmauer  ist. 

^  4.    Die  Yerscliiedeueu  Töne. 

Als  Schallquelle  benutzten  wir  erstens  die  gewöhnliche 
Sprechstimme.  Zweitens  Stimmgabeln  mit  den  dazu  gehö- 
renden Klangböden  zum  Hervorbringen  niedriger  und  mittel- 
hoher Töne.  Die  Schwingungszahlen  betrugen  o20,  bzw.  450, 
512,  890,  1825,  2350  ganze  Schwingungen  pro  Sekunde.  Drit- 
tens wurden  noch  höhere  Töne  mit  Hilfe  einer  Galtonpfeife 
erhalten.  Viertens  gab  ein  auf  einem  eigenen  schweren  Stativ 
dicht  neben  dem  Ohr  der  Versuchsperson  aufgestellter  Kla- 
xon einen  durchdringenden,  höchst  unangenehmen  Klang 
grosser  Intensität,  der  entschieden  schmerzhafte  Sensationen 
erzeugte. 

Zum  H  en  s  en  sehen  Versuch  brauchten  wir  ein  Metronom, 
dessen  Rhythmus  willkürlich  regulierbar  war,  nebst  einer 
kleinen  geschlossenen  Orgelpfeife,  die  durch  ein  Luftreservoir 
unter  Konstantem  Druck  angeblasen  werden  konnte.  Mit 
Hilfe  eines  Klemmhahnes  am  Zuleitungsrohr  wart-n  wir  im 
Stande,  die  Intensität  des  Orgelpfeifentones  zu  regulieren  und 
derart  abzuschwächen,  das  er  nur  noch  bei  aufmerksamen 
Horchen  wahrgenommen  werden  konnte. 


Hauptabschnitt  II. 

§  1.     Das  noniialo  Trommelfell. 
Ä.    Allgemeine  Bemerkungen. 

Es  sei  sofort  erwähnt,  dass  wir  bei  sämtlichen  von  uns 
gebrauchten  zwölf  erwachsenen  Versuchspersonen  ein  in  jeder 
Hinsicht  übereinstimmendes  Resultat  erhalten  haben,  was  übri- 
gens, da  sie  alle  normale  Ohren  und  normale  Gehörschärfe 
hatten,  zu  erwarten  war.  Es  hat  sich  herausgestellt,  dass 
zwei  von  ihnen  die  Fähigkeit  besassen,  den  M.  tenso  tympani 
willkürlich  zu  kontrahieren,  wovon  in  §  4  dieses  Abschnitts 
noch  die  Rede  sein  wird. 

Das  mikroskopische  Trommelfellbild  ist  überraschend  scharf 
und    seine    Farbe    sehr    klar.     Es    ist    mehr  oder  weniger  der 
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Retina  vergleichbar,  wobei  der  Hammerstiel  und  Umbo  für 
uns  ebenso  wichtig  sind  wie  die  Papilla  X.  optici  dem  Oph- 
thalmologen. Die  Farbe  des  Trommelfells  ist  graublau  und 
dasselbe  macht  stark  den  Eindruck,  dass  es  einigermassen 
durchsichtig  wäre.  Die  Stelle,  die  in  der  Otologic  »der  Licht- 
reliex»  genannt  wird,  ist  auch  im  mikroskopischen  Bild  eine 
stark  spiegelnde  Oberfläche;  nur  die  Ränder-  stellen  sich  nicht 
wie  scharfe  Linien  dar,  sondern  mehr  oder  weniger  unregel- 
mässig und  bis  normale  Trommelfellgewebe  gleichmässig  über- 


LR 
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Abi).    4.      Halbschematische     Darstellung    des    mikroskopisch    ■wahrgenommenen- 

amgekehrteu  Trommelfellbildes  bei  20-facher  Vergrösseriing. 

LR.    Lichtreflex,     Tr.    Trommelfell,    graublau.    Hs.   Hammerstiel,    graugelb,    Cap. 

Kapillaren,  Bw.  Bindegewebsfasern. 


gehend.  Auch  die  Spitze  des  Lichtreflexes  ist  unregelmässig 
abgerundet.  Fig.  4  A  gibt  eine  Vorstellung  von  der  Form 
und  den  Rändern  bei  zwanzigfacher  Yergrösserung.  Der  ein- 
fluss  des  Schiefstandes  des  Trommelfells  ist  bei  90-  und  140- 
facher  Vergrösserung  besonders  deutlich,  sodass  die  Ränder 
des  Bildes  auf  beiden  Seiten  nicht  gleichzeitig  scharf  gesehen 
werden.  Dies  gelingt  vielmehr  nur  bei  genügender  Verklei- 
nerung des  Gesichtsfeldes. 
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B.     Beschreihunfi  der  Hammerstiels. 

Dieser  für  unseren  Zweck  so  wichtiger  Körper  ist,  im  Ge- 
gensatz zur  graublauen  Farbe  des  Trommelfells,  von  klarer 
graugelber  Farbe.  Bei  einigen  Versuchspersonen  ist  an  beiden 
Seiten  zwischen  Hammerstiel  und  Trommelfell  eine  scharfe, 
nur  in  der  Nähe  des  Umbo  etwas  weniger  deutliche  Grenz- 
linie sichtbar.  Es  stellt  sich  heraus,  dass  die  Spitze  des  Ham- 
merstiels hier  in  weniger  durchsichtigen  Trommelfellfasern  auf- 
genommen ist,  wodurch  am  Umbo  scheinbar  eine  kolbenartige 
Verdichtung  mit  scharfen  Rändern  entsteht.  Das  Niveau  des 
Hammerstiels  ist  deutlich  ein  wenig  über  dem  übrigen  Trom- 
melfell erhoben,  was  aus  der  für  die  scharfe  mikroskopische 
Beobachtung  der  beiden  Teile  notwendigen  Veränderung  der 
mikroskopischen  Einstellung  hervorgeht.  Beim  Umbo  besteht 
dieser  Unterschied  nicht.  Gewöhnlich  ist  dieser  der  tiefste 
Punkt  des  Trommelfells.  Deutlich  ist  die  Prominenz  des  Proc. 
brevis  ganz  nahe  der  Pars  flaccida.  Es  stellt  sich  heraus,  das 
Trommelfell  und  Hammerstiel  so  scharf  abgebildet  werden 
können,  das  ihre  Gewebsstruktur  hier  und  da  warnehmbar  ist. 
Es  ist  also  ganz  überflüssig,  das  Trommelfell  mit  irgendwel- 
chem reflektierenden  Puder  zu  bestreuen.  Das  natürliche  Trom- 
melfell und  der  Hammerstiel  besitzen  für  das  Studium  even- 
tuellen Bewegungen  mehr  als  genügend  Angriffspunkte,  wäh- 
rend die  zahlreichen  kleinen  sichtbaren  J^lutgefässe  ausserdem 
als  feste  Punkte  oder  Linien  benützt  werden  können. 

C.     Orientierung. 

Wenn  man  seine  Einstellung  mit  schwacher  Vergrösserung 
und  grossem  Gesichtsfeld  anfängt,  stösst  man  bei  der  Orientier- 
ung im  Felde  des  Trommelfells  auf  keine  Schwierigkeiten. 
Das  umgekehrte  Bild,  das  man  wahrnimmt,  hat  seine  festen, 
wohlbekannten  Punkte,  von  denen  Hammerstiel,  Umbo  und 
Lichtreflex  die  wichtigsten  sind.  A^on  Umbo  ausgehend  sehen 
wir  im  rechten  Ohr^  nach  links  unten  den  Hammerstiel  breiter 
werden,  während  nach  links  oben  der  in  Wirklichkeit  vordere 
untere  Quadrant  zum  grössten  Teil  durch  den  Lichtreflex  ein- 

'  Unsere  Versuche  haben  sich  auf  das  rechte  Ohr  beschränkt. 


.348  A.    C.    H.    WA  AR 

genommen  wird.  Verkleinert  man  jetzt  das  objektive  Ge- 
sichtsfeld, das  bei  der  Anwendung  stärkerer  Vergrösserungen 
notwendig  ist,  so  bleibt  man  doch  über  die  wahrgenommenen 
^Stelle  volkommen  orientiert. 

D.     Blutgefässe  tind  Blidstrom. 

Ohne  in  anatomische  Einzelheiten  über  die  Blutgefässver- 
sorgung  des  Trommelfells  eingehen  zu  wollen,  können  wir  es 
nicht  unterlassen,  einige  unserer  Wahrnehmungen  über  den 
Verlauf  der  Blutgefässe  und  über  den  Blutstrom  mitzuteilen. 
Die  grössten  Blutgefässe  verlaufen  längs  des  Hammerstiels 
und  auf  demselben  von  wo  aus  sich  in  die  Richtung  des  Umbos 
mehr  und  mehr  verästelen  um  sich  schliesslich  in  mehrere  Ka- 
pillargefässe  aufzulösen.  Da  sie  von  der  oberflächlichen  Epi- 
thelschicht des  Trommelfells  bedeckt  sind,  ist  ihr  mikrosko- 
pisches Bild,  im  Gegensats  zu  dem  der  übrigen  Trommelfell- 
teile, nicht  ganz  scharf^  Doch  kan  man  in  einigen  der  mit- 
telgrossen Gefässe  den  Strom  des  Blutes  deutlich  wahrnehmen. 
Schön  rosafarbige  Erythrozytenhaufen  schieben  mit  wech- 
selnder Geschwindigkeit,  dann  und  wann  stosswèise  durch 
das  Gefäss  um  Ecken  und  Krümmungen  herum,  hinter  denen 
nach  einem  kleinen  leeren  Raum  wieder  kleinere  oder  grös- 
sere solcher  Häuflein,  bisweilen  wohl  auch  einzelne  Erythro- 
zyten sichtbar  ihren  Weg  verfolgen.  Pulsrhythmus  ist  in 
diesen  Erythrozytenbewegungen  nicht  wahrnehmbar;  die  Ge- 
fässe gehören  also  schon  zum  Kapillarsystem.  Dies  stimmt 
mit  der  Wahrnehmung,  dass  besonders  in  scharfen  Krüm- 
mungen die  Erythrozyten  auf  grosseren  Widerstand  stossen 
und  bisweilen  stossweise  die  dargebotenen  Hindernisse  über- 
winden. Es  ist  uns  nicht  gelungen  die  kleineren  Arterien  und 
Venen  durch  Farbenunterschied  von  einander  zu  trennen:  alle 
von  uns  wahrgenommenen  Gefässe  hatten  eine  schöne  hellrote 
Farbe  und  lieferten  dadurch  ein  Bild,  dass  sehr  stark  von 
dem  der  Retinagefässe  abweicht.  Das  wahrgenommene  Bild 
erinnert  uns  aber  einigermassen  an  das  mikroskopische  Bild 
des  Frosch-Mesenteriums,  in  dem  auch  der  Blutstrom  und  die 


'  Yergl.    J.    Grriber:    Anat.    Plivsiol.    Studien   über  das  Trommelfell  und  die 
Gehürknöchelchen,  1867  s.  41 — 45. 
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eigenartigen  Bewegung  der  Blutkörperchen  so  schön  wahr- 
genommen werden  können.  Das  Mesenterium  zeigt  aber  einen 
grösseren  Reichtum  und  grössere  Verschiedenheit  der  Gefässe. 
Da  der  Blutstrom  in  Trommelfell  bis  heute  von  den  ver- 
schiedenen Untersuchern  noch  nicht  wahrgenommen,  wenig- 
stens noch  nicht  beschrieben  worden  ist,  haben  wir  eine  etwas 
ausführliche  Erwähnung  dieser  wichtigen  Erscheinung  hier 
nicht  unterlassen  wollen. 

E.     Atem-  iind  Pulsheivegungen. 

In  der  Literatur  findet  man  bei  einigen  Untersuchern  An- 
gaben über  die  von  ihnen  wahrgenommenen  Atem-  und  Puls- 
bewegungen des  normalen  Trommelfells  beim  Menschen.  Po- 
litzer^ erwähnt  1861  Bewegungen  des  Trommelfells,  welche 
in  einzelnen  Fällen  bei  ruhiger  Atmung  im  Ohrmanometer 
wahrnehmbar  sein  würden,  am  deutlichst  bei  der  Nasen- 
atmung, und  zwar  nur  an  sehr  trockenen  Tagen.  Bei  der  Ein- 
atmung würde  ein  Sinken  und  bei  der  Ausatmung  ein  An- 
steigen des  Druckes  im  Gehörgang  stattlinden. 

Lucae,"  der  die  Versuche  mit  einigen  Verbesserungen  wie- 
derholt hat,  sieht  regelmässige  Bewgeungen  des  Meniscus  des 
Manometers  während  ruhiger  Respiration.  Er  beobachtet  in 
den  meisten  Fällen  eine  positive  Schwankung  bei  der  Ein- 
atmung, eine  negative  bei  der  Ausatmung.  Eine  kleinere  Zahl 
der  Fälle  zeigt  die  Luftdruckschwankungen  im  entgegenge- 
setzten Sinne.  Bei  der  ersten  Gruppe  waren  inspiratorische 
Hebungen  des  weichen  Gaumens  sichtbar.  Diese  Bewegungen 
würden  die  inspiratorische  Druckerhöhung  in  der  Nasen- 
Rachenhöhle  und  in  der  Paukenhöhle  verursachen.  Bei  der 
zweiten  Gruppe  zeigten  sich  die  Mitbeweguugen  des  weichen 
Gaumens  nicht  und  es  entsprach  der  Luftdruck  in  der  Pauken- 
höhle demjenigen  der  oberen  Luftwege.  Beim  inspiratorischen 
Ansaugen  der  Luft  wurde  also  der  Druck  etwas  geringer  und 
würde  das  Trommelfell  sich  ein  wenig  nach  innen  bewegen; 
bei    der    Ausatmung    gerade    umgekehrt,    wobei    angenommen 

»  Sitzunjrsberichte  Wien  1861.  Abt.  II,  Bd  43,  S.  433-434. 
2  Archiv  f.  Ohrenhk.,  1864,  Bd  I,  S.  96. 
2^—223540,  Acta  Oto-larijngologica.    Vol.  V. 
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werden  muss,  dass  die  Eustacliische  Röhre  bei  normaler  Res- 
piration für  den  Luftstrom  frei  und  durchgängig  sei.^ 

Auch.  Schwartze"  konnte  in  einem  Falle  an  atrophischen 
Trommefellteilen  inspiratorische  Einziehungen  wahrnehmen. 
Beim  Schlucken  erfolgte  eine  tiefe  Einwärtsbewegung. 

Heinrich  und  Hammerschlag ^  bestätigen  der  Haupt- 
sache nach  die  Auskünfte  von  Politzer  und  Lucae,  sodass 
wir  wohl  von  einer  so  gut  wie  allgemein  angenommenen  Auf- 
fassung sprechen  dürfen,  dass  das  Trommelfell  sich  im  gleichen 
Rhythmus  wie  die  Respiration  bewegt. 

Über  die  Pulsbewegungen  am  normalen  Trommelfell  sind 
die  Meinungen  weniger  positiv.  So  ist  z.  B.  Lucae  über  ihre 
Anwesendheit  im  Zweifel.  Die  wahrgenommenen  Schwankungen 
im  Ohrmanometer  seien  durch  Volumschwankungen  im  Gehör- 
gange,  in  dem  die  Blutfüllung  rhythmisch  schwankt,  zu  er- 
klären. In  abnormen  Fällen  sind  von  Schwartze  und  Fied- 
ler deutliche  Pulsbewegungen  am  Trommelfelle  festgestellt 
worden.  Der  erstgenannte  ^  beschreibt  dieselben  bei  einem 
Patienten  mit  Hypertrophie  der  Paukenhöhlenschleimhaut  und 
bei  einem  anderen  Patienten  mit  injiziertem  Trommelfell;  bei 
beiden  waren  dieselben  ohne  Vergrösserung  wahrnehmbar. 

Fiedler''  zeigt  eine  Patientin  mit  Trommelfellpulsationen, 
die  durch  Kompression  der  A.  Carotis  zum  Verschwinden  ge- 
bracht werden  können. 

Unsere  eigenen  bei  ungefähr  100-facher  Vergrösserung  vor- 
genommenen Beobachtungen  lehren  uns,  das  wenigstens  unter 
normalen  Umständen  keine  Puls-  und  Atembewegungen  am 
Trommelfell  auftreten.  Als  wir  noch  mit  einer  weniger  guten 
Fixierung  der  Versuchsperson  arbeiteten,  wurden  am  Trom- 
melfell, wie  an  jedem  anderen  Teil  des  Schädels,  ausgedehnte 
Atem-  und  Pulsbewegungen  wahrgenommen,  die  auch  an  der 
Stange  der  Moule  sichtbar  waren.  Bei  der  Verstärkung  unse- 
res Stativs  wurden  die  Ausschläge  alle  gleichmässig  geringer. 
Erst    als    die    Versuchsperson    durch    die  Moule  an  die  Mauer 

'  Berl.  Klin.  Wochenschr.,  1867,  Bd  lY,  S.  38. 

-  Arch.  f.  Ohrenhk.,  1864,  Bd  I,  S.  139. 

'  1.  c. 

*  Arch.  f.  Ohrenhk.,  1864,  B.  I,  S.  140. 

^  Centralbl.  f.  Ohreuhk.,  1908,  Bd  VI,  S.  547. 
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gestützt  wurde  und  die  weiteren,  in  Hauptabschnitt  II  be- 
schriebenen Vorkehrungen  genommen  waren,  gelang  es  die  Be- 
wegungen gänzlich  auszuhalten.  Wenn  in  einigen  Fällen  noch 
kleine  Bewegungen  des  Trommelfells  wahrgenommen  wurden, 
zeigte  der  ganze  Schädel  dieselben  gleichfalls. 

Wir  sagen  also  nicht  zuviel,  wenn  wir  das  Bestehen  von 
Atem-  und  Pulsbewegungen  des  Trommelfells  vermeinen.  Auf 
Grund  unserer  Untersuchung  meinen  wir  das  Recht  zu  haben, 
die  Wahrnehmungen  früherer  Untersucher  auf  ihre  mangel- 
hafte Fixierung  der  Versuchsperson  zurück  zu  führen.  Die 
richtige  Fixierung  ist  keine  leichte  Aufgabe  und  doch  für  die 
beschriebenen  Wahrnehmungen  äusserst  wichtig. 

F.     Weitere  Bewegungen  ohne  Schallreize. 

Dann  und  wann  warden  am  Trommelfellbilde  noch  andere, 
nicht  auf  Schallreize  beruhende  Bewegungen  wahrgenommen. 
Erstens  bekamen  einige  Versuchspersonen  durch  das  Beissen 
in  die  Moule  speichelliuss.  Wurde  während  des  Beissens  der 
überflüssige  Speichel  verschlucht,  so  wurde  am  Trommelfell- 
bilde eine  unregelmässige  Bewegung  gesehen.  Es  stellte  sich 
jedoch  bald  heraus,  dass  dabei  jeder  andere  Punkt  des  Schä- 
dels ungefähr  dieselbe  Bewegung  machte,  sodass  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  die  wahrgenommene  Trommelfellbewegung 
einfach  durch  die  Schädelbewegung  während  des  Schluckens 
verursacht  wurde. 

Zweitens  findet  eine  langsame  Verschiebung  des  Trommel- 
fells sowie  des  Schädels  nach  unten  statt,  wenn  die  Versuchs- 
person ziemlich  lange  anhaltend  beissen  muss.  Dieselbe  ist 
auf  die  Ermüdung  der  Kaumuskeln  zurückzuführen,  der  zu- 
folge sich  der  Kopf  ein  wenig  um  die  Moule  hintenüber  dreht. 
Wenn  man  die  Versuchsperson  veranlasst  einige  Augenblicke 
fest  in  die  Moule  zu  beissen,  so  nehmen  Trommelfell  und 
Schädel  ihren  Ursprüngstand  wieder  ein. 


§  2.     Der  Eiufluss  verschiedener  Klänge. 

Um    den  Einfluss  verschiedener  Klänge  zu  untersuchen,  ha- 
ben wir  erstens  mit  Hilfe  einer  Anzahl  Stimmgabeln  und  einer 
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Galtonpfeife  tiefere  und  höhere  Töne  dicht  neben  dem  Ohr  der 
Versuchsperson  klingen  lassen.  Das  Resultat  können  wir  kurz 
zusammenfassen:  Niemals  wurde  auch  nur  die  geringste  Be- 
wegung, weder  des  Trommelfels  noch  des  Hammerstieles,  wahr- 
genommen. Die  feinen  Skalateilungen  im  Okular  gestatten 
die  Wahrnehmung  minimaler  Ortsveränderungen  —  z.  B.  im 
Ausmasse  von  2  ,"  —  eines  einzelnen  scharf  wahrgenommenen 
Punktes  oder  eines  Blutgefässes.  Besonders  dem  Hammerstiel 
schenkten  wir  unsere  Aufmerksamkeit.  Wenn  die  Mittelohr- 
muskeln wirken  auf  denselben,  muss  er  eine  Bewegung  nach 
innen  und  hinten  oder  nach  aussen  und  vorn  machen.  Jedoch 
weder  die  eine,  noch  die  andere  Bewegung  ist  je  von  uns  ge- 
sehen worden;  der  Hammerstiel  bleibt  mauerfest  an  seiner 
Stelle.  Aus  unseren  Wahrnehmungen  dürfen  wir  schliessen, 
dass,  wenn  der  Hammerstiel  sich  unter  dem  Einfluss  eines 
Klanges  bewegt,  diese  Bewegung  doch  nicht  mehr  als  2  ,«  be- 
tragen kann.  Weil  das  mikroskopische  Bild  während  des 
Klangreizes  absolut  scharf  bleibt,  ist  auch  eine  Ni veauänderun g 
in  die  Richtung  von  innen  nach  aussen  oder  umgekehrt  sehr 
unwahrscheinlich. 

Diese  so  deutlich  negativen  Resultate  gaben  uns  Anlass, 
den  Versuch  in  einer  bestimmten  Richtung  zu  änderen.  Wenn 
auch  die  Mittelohrmuskeln  auf  Klangreize  von  normaler  Inten- 
sität nicht  reagieren,  so  bleibt  doch  die  Möglichkeit,  dass  ein 
sehr  intensiver  Klang  wohl  wirksam  sei. 

Ein  gewöhnliches  Kraftwagenklaxon,  das  beim  Eindrücken 
eines  Knopfes  ein  sehr  kräftiger,  unangenehmer,  schmerzerre- 
genden Lärm  macht,  wurde  auf  ein  schweres  metallenes  Stativ 
dicht  neben  dem  Ohr  der  Versuchsperson  aufgestellt.  Es  ist 
notwendig,  dieselbe  zuvor  zu  warnen,  damit  sie  nicht  im 
Schrecken  die  Moule  los  lässt.  Mit  diesen  Vorkehrungen  ge- 
langen einige  Versuche  sehr  gut,  und  der  Erfolg  war,  dass  der 
Hammerstiel  absolut  unbeweglich  blieb. 

Mit  diesen  Tatsachen  vor  Augen  müssen  die  Schutztheorien 
für  unhaltbar  erklärt  werden.  Man  wird  den  Gedanken,  dass 
beim  Menschen  unter  normalen  Umständen  eine  schützende 
Tensorkontraktion  mit  Trommelfelleinziehung  stattfindet,  gänz- 
lich fallen  lassen  müssen. 

Mehrere    Untersucher   haben  gemeint,  dass  einer  der  Mittel- 
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ohrmuskeln  oder  sogar  beide  die  Wahraehmung  sehr  schwacher 
Töne  begünstigten  und  haben  hierauf  ihre  weitverbreitete  Ak- 
komodationstheorien gegründet.  Um  den  Wert  dieser  Theorien 
zu  prüfen,  haben  wir  eine  Orgelpfeife  von  ungefähr  1 000 
Schwiagungen  pro  Sekunde  aus  einem  Gasbehälter  angeblasen. 
Dadurch,  dass  wir  die  Kraft  des  Anblasens  allmählig  verklei- 
neren, wird  die  Intensität  des  Klanges  laagsam  geringer  und 
endlich  so  schwach,  dass  die  grösste  Aufmerksamkeit  erfordert 
wird,  um  den  Ton  noch  wahrzunehmen.  Bei  allen  unsern  un- 
ter solchen  Umständen  vorgenommenen  Versuchen  unterblieb 
die  Bewegung  des  Hammerstiels  absolut. 

Ebensowenig  wie  die  Schutztheorien  werden  also  die  Akko- 
modationstheorien durch  unsere  Wahrnehmungen  gestützt. 
Man  würde  vielleicht  der  Meinung  sein  können,  dass  durch  die 
Kontraktion  der  Mittelohrmuskeln  zwar  keine  Bewegungen  aber 
Spannungsänderungen  in  der  Kette  der  Gehörknöchelchen  und 
im  Trommelfell  aufträten  und  dass  sie  in  dieser  Weise  doeli 
Einfluss  auf  die  Schallleitung  ausübten.  Ihre  Kontraktion 
müsste  dann  eine  isometrische  sein,  aber  wie  es  sich  in  §  4, 
in  dem  einige  Fälle  willkürlicher  Tensorkontraktion  beschrie- 
ben werden,  näher  zeigen  wird,  ist  für  diese  Vorstellung  des 
Zusammenhanges  der  Erscheinungen  kein  genügenden  Grund 
vorhanden. 

§  3.     Der  Hensen'sche  Versuch, 

H  en  s  en,  der  Grundleger  der  Akkoraodationstheorie  hat  1901 
seine  Auffassungen  mit  folgendem  Experimente  zu  bewei.sen 
versucht.  Wenn  man  eine  Stimmgabel  auf  einem  Klangboden 
mit  400 — 1000  Perioden  pro  Sekunde  schwingen  lässt  und  zu 
gleicher  Zeit  ein  Metronom  40 — 60  Schläge  pro  Minute  machen 
lässt,  so  hört  man  sehr  deutlich  nach  jedem  Metronomschlage 
ein  kurz  dauernde  Verstärkung  des  Tones.  Auch  sonstige 
rhythmische  Klänge  können  statt  des  Metronomschlages  mit 
dem  gleichen  Effekt  verwendet  werden.  A\^ird  die  Anzahl  der 
Schläge  der  sekundären  Schallquelle  bis  200 — 208  pro  Minute 
erhöht,  so  werden  die  absonderlichen  Verstärkungen  des  Tones 
nicht    mehr    wahrgenommen.     Nach  H  en  sen  ^  seien  diese  Er- 

'  Pflüger's  Archiv,  Bd  b?,  S.  355;  Archives  italiennes  de  Biologie,  Turin,  1901, 
Tome  36,  p.  49. 
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scheiniingen  auf  Akkomodationsbewegungen  im  Ohr  zurück- 
zuführen. Das  Trommelfell,  das  während  jeder  Kontraktion 
angespannt  wird,  unterliegt  dem  Akkomodationszustand  für 
verschiedene  Tonhöhen,  wodurch  für  kurze  Zeit  der  Grrundton 
des  kontinuierlichen  Klanges  verstärkt  gehört  werde.  Eintho- 
ven^ weist  auf  die  Möglichkeit  einer  anderen  Erklärung  hin, 
die  den  Einfluss  verschiedener  Sinnesorgane  auf  einander  be- 
rücksichtigt. Die  Ursache  des  verstärkten  Hörens  eines  Klan- 
ges könne  eine  psychische  sein,  und  also  nicht  im  Mittelohr, 
sondern  im  Gehirn  ihren  Sitz  haben. 

Quix"  hat  sich  bemüht  den  objektiven  Beweis  für  die  Rich- 
tigkeit der  Hensen'schen  Auffassung  zu  lieferen.  Er  nahm 
das  Trommelfell  der  Versuchsperson  als  Schallquelle  und 
horchte  nach  derselben  mit  Hilfe  eines  den  Grehörgang  des 
Wahrnehmers  mit  den  jenige  der  Versuchsperson  verbindenden 
Gummirohres.  Die  Versuche  wurden  mit  den  notwendigen 
Vorsichtmassregeln  vorgenommen;  der  Wahrnehmer  sass  in  der 
>Camera  silenta'  des  physiologischen  Institutes  in  Utrecht; 
die  Versuchsperson  ausserhalb  derselbe,  während  das  die  bei- 
den Ohren  verbindende  Rohr  durch  die  "Wand  der  »Camera» 
hindurch  geführt  wurde.  Der  konstante  Ton  wurde  von  einer 
schwingenden  Stimmgabel  oder  von  einem  den  Klang  einer 
elektrisch  getriebenen  Stimmgabel  wiedergebenden  Telefon  ge- 
liefert. In  beiden  Fällen  wurde  derselbe  sowohl  von  der  Ver- 
suchsperson wie  vom  Beobachter  als  eine  kontinuierlich  gleich- 
massige  Wahrnehmung  empfunden.  Wenn  man  nun  im  Zim- 
mer der  Versuchsperson  ein  Metronom  schlagen  Hess  und  wenn 
die  hierdurch  verursachten  Schwankungen  in  der  Intensität 
des  Stimmgabelklanges  von  der  Versuchsperson  deutlich  ge- 
hört wurden,  so  stellte  sich  heraus,  dass  vom  Wahrnehmer  der 
Ton  immer  noch  ganz  gleichmässig  gehört  wurde.  Qu  ix 
schloss  hieraus,  dass  das  Phänomen  von  Hensen  nicht  auf 
Akkomodation  des  Ohres  mittels  Spannungsänderung  des  Trom- 
melfells beruhe;  er  schrieb  vielmehr  die  Erscheinung  ausschliess- 
lich einem  psychischen  Einfluss  zu. 

Die  von  uns  aufgestellte  IMethode  wird  direkt  den  Xachweis 
lieferen    müssen,    ob    die  Trommelfellspannungen  während  des 

1  Nederlandsch  Tijdschrift  v.  Geneesk.  1901,  II,  S.  1102. 
-  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk,  1910,  II,  S.  981. 
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Hensen'schen  Versuches  bestehen  oder  nicht.  Unsere  kon- 
stante Schallquelle  war  eine  Orgelpfeife  von  ungefähr  1000 
Schwingungen  pro  Sekunde,  die  durch  einen  Gashälter  ange- 
blasen wurde,  während  das  Metronom  ebenso  wie  bei  H  en  s  en 
60 — 100  Schläge  pro  Minute  gab.  Unter  diesen  Umständen 
wurde  das  Phänomen  von  jedermann,  namentlich  wurde  es  von 
jeder  unserer  Versuchspersonen  deutlich  wahrgenommen.  Wenn 
man  nun  mikroskopisch  scharf  auf  einen  Punkt  des  Hammer- 
stieles einstellte,  so  konnte  eine  Bewegung  desselben  während  des 
schlagens  des  Metronoms  in  keinem  einzigen  Falle  wahrgenom- 
men werden.  Es  sei  hier  noch  mit  Nachdruck  hervorgehoben, 
dass  die  Wahrnehmungen  in  den  ruhigen  Perioden  des  Trom- 
melfellbildes, also  im  allgemeinen  bevor  die  Kaumuskeln  der 
Versuchsperson  ermüdet  waren,  gemacht  wurden  und  das  Bild 
auch  bei  der  stärksten  der  angewendeten  Vergrösserungen 
praktisch  ganz  unbeweglich  blieb. 

Diese  Wahrnehmungen  ergeben  noch  einmal  die  Bestätigung 
der  Tatsache,  dass  dem  Phänomen  von  Hensen  Trommelfell- 
bewegungen nicht  zu  Grrunde  liegen. 

§  4.     Willkürlii'lie  Beweguug'en. 

Bei  einer  gewissen  Anzahl  Personen  stellt  es  sich  heraus, 
dass  sie  im  Stande  sind  willkürlich  ein  knappendes  Geräusch 
im  Ohr  hervorzubringen.  Wie  sie  dies  machen,  können  sie 
nicht  näher  angeben.  Sie  sprachen  vom  Zustandebringeu  einer 
Spannung  im  Ohr.  Bisweilen  ist  dieselbe  wohl  einer  sichtba- 
ren Zusammenziehung  einiger  ^^luskeln  des  Schädels  oder  des 
Angesichts  begleitet,  bisweilen  auch  nicht. 

Möglicherweise  wird  diese  willkürliche  Spannung  im  Ohr 
durch  eine  Zusammenziehuug  eines  der  beide  oder  beider  Mit- 
telohrmuskeln verursacht.  Auch  braucht  sie  nicht  immer  von 
einem  Knarren  begleitet  zu  sein.  Letztgenanntes  ist  leicht 
einer  Mitbewegung  des  M.  dilat.  Tubae  zuzuschreiben,  worauf 
schon  Politzer  und  Luschka  in  der  ]\Iitte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts hingewiesen  haben.  ^ 

Die    Literatur  erwähnt  eine  anzahl  Fälle  willkürlicher  Ten- 

*  A.  Politzer,  Wiener  Medizinalhalle.  1862,  No.  18:  Luschka,  Arch.  f. 
physiol.  Heilkunde,  1850,  Bd  IX,  S.  80. 
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sor-  oder  Stapediuskontraktion.  Merkwürdig  ist,  dass  viele 
Untersucher  beim  Ohrknarren  eine  nach  innen  gerichtete  Be- 
wegung oder  ein  Flacherwerden  des  Trommelfells  wahrneh- 
men/ während  andere  dagegen  meinen,  dass  das  Trommelfell 
unverändert  stehen  bleibt." 

Zwei  unserer  zwölf  Versuchspersonen  waren  im  Stande  eine 
Spannung  im  Ohr  willkürlich  hervorzubringen  und  zwar  ohne 
Knarren  und  ohne  dabei  andere  Muskeln  zusammenzuziehen. 
Wir  werden  diese  Fälle  gesondert  besprechen. 

I.  Versuchsperson  X.,  24  Jahre  alt,  Klavierspieler,  hat  nie- 
mals ein  Ohrleiden  gehabt.  Trommelfell  und  Gehörschärfe 
beider  Ohren  sind  normal.  Er  kann  kein  Knarren  in  den 
Ohren  willkürlich  hervorbringen,  meint  aber  in  beiden  Ohren 
gleichzeitig  etwas  anspannen  zu  können.  Im  Mikroskop  ist 
bei  starker  Vergrösserung  an  seinem  Trommelfell  jedesmal 
wenn  er  aufgefordert  wird,  in  den  Ohren  etwas  anzuspannen, 
eine  rasche  Bewegung  des  Hammerstiels  nach  rechts  unten 
und  etwas  nach  innen  sichtbar;  sofort  danach  kehrt  der  Ham- 
merstiel in  seine  ursprüngliche  Lage  zurück.  Der  Hammer- 
stiel des  rechten  Ohres  macht  also  wirklich  eine  Bewegung 
nach  hinten  oben  und  innen,  welche  Richtung  mit  der  Zug- 
richtung der  Tensorsehne  übereinstimmt.  Die  au  einem  Punkt 
des  Hammerstiels  nähe  beim  Umbo  gemessene  Grösse  der  Ver- 
stellung beträgt  höchstens  40  y-.  Das  Trommelfell  in  der  Um- 
gebung des  Hammenstiels  macht  die  Bewegung  nicht  ganz 
mit,  weil  verschiedene  Punkte  rund  um  dem  Hammerstiel  nur 
Verstellungen  von  20  y-  zeigen.  Es  sei  bemerkt,  dass  die  schon 
oben  beschriebenen  Versuche'  die  Anwesenheit  retiektorischer 
Tensorkontraktionen  zu  beweisen,  bei  dieser  Versuchspersonen 
wie  bei  den  anderen  gänzlich  negativ  ausgefallen  waren. 

IL  Versuchsperson  D.,  29  Jahre  alt,  Student,  hat  niemals 
ein  Ohrleiden  gehabt.  Trommelfelle  normal,  ob  zwar  von  ein 
wenig    matter    Farbe.     Gehörschärfe    beiderseits    normal.     Er 

1  E.  L.  Holmes,  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1879,  Bd  YIII,  8.  295:  Jacobson, 
Arch,  f  Ohrenheilk.,  1882,  Bd  XIX,  S.  42;  Bürkner,  Arch.  f.  Ohrenheilk., 
1884,  Bd  XXI,  S.  175. 

2  S.  M.  Bur  nett,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  1880,  Bd  IX,  S.  1:  F.  Tuczeck, 
Berl.  Klin.  Wochenschr.,  1880,  Bd  18,  S.  432;  G.  Brenner,  Zeitschr.  f.  Ohren- 
heilk., 1881,  Bd  X,  S.  175;  R.  C.  Brandeis,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1882,  Bd 
XII,  S.  86;  C.  Williams,  Zeitschr. -f.  Ohrenheilk.  1884,  Bd  XIII.  S.  99. 
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kann  in  jedem  Ohr  gesondert  ohne  irgendwelche  Mitbewegung 
anderer  Muskeln  eine  Spannung  erregen,  und  zwar  im  rechten 
Ohr  ohne  Knarren,  während  links  die  willkürlich  angebrachte 
Spannung  von  einem  subjektive  Knarren  begleitet  wird.  Das 
Ohr,  dass  dem  Einfluss  der  Spannung  unterliegt,  ist  auffallend 
tauber  als  zuvor,  während  dabei  subjektiv  ein  sehr  schwaches 
flatterndes  Geräusch  gehört  wird. 

Das  mikroskopische  Trommelfellbild  zeigt  während  jeder 
Spannung  eine  rasche  wiederum  nach  rechts  unten  und  innen 
gerichtete  Verstellung  des  Hammerstiels,  welche  so  lange  an- 
hält, wie  die  Versuchsperson  die  Spannung  im  Ohr  zu  unter- 
halten wünscht.  Xach  einigen  Minuten  treten  aber  deutliche 
Ermüdungserscheinungen  auf.  Bei  20-facher  A^ergrösserung 
zeigt  sich  deutlich,  dass  es  der  Hammerstiel  ist,  der  das  Trom- 
melfell mitnimmt  und  dasselbe  mehr  oder  weniger  verzerrt. 
"Während  des  Monates,  in  welchem  die  Versuchsperson  mehrere 
Male  die  willkürliche  Sjjannung  iu  seinen  Ohren  zustande 
brachte,  nahm  die  Grösse  der  Verstellung  des  Hammerstieles 
deutlich  zu,  und  zwar  von  40  bis  60  y-,  aus  welcher.  Tatsache 
wir  schliessen  müssen,  dass  die  Funktion  des  Tensor  der 
Übung  fähig  ist.  Auch  ohne  Vergrösserung  ist  mit  dem  Re- 
flektor bei  D.  die  willkürliche  Tensorkontraktion  —  wenn  auch 
nicht  messbar  —  doch  wahrnehmbar.  Eine  reflektorische  Ten- 
sorkontraktion konnte  bei  ihm,  ebenso  wie  bei  X.  und  bei  den 
anderen  Versuchspersonen,  niemals  nachgewiesen  werden. 

Es  sei  schliesslich  erwähnt,  dass  sowohl  bei  D.  wie  bei  N. 
während  der  willkürlichen  Tensorkontraktion  der  Schädel  ganz 
unbeweglich  blieb.  Aus  den  in  diesem  Kapitel  beschriebenen 
Beobachtungen,  geht  zuerst  hervor,  dass  sichtbare  Kontraktio- 
nen des  M.  tensor  tyrapani  tatsächlich  auftreten  können  und 
dass  also  die  Auffassung  von  Magnus  u.  A.,^  die  aus  anato- 
mischen Gründen  diese  Möglichkeit  verneinen,  nicht  richtig 
ist.  Zweitens  wird  es  dadurch  höchst  wahrscheinlich,  dass  die 
Mittelohrmuskeln  sich  isometrisch  zusammenziehen  könnten, 
weil  offenbar  ziemlich  ausgedehnte  Verstellungen  des  Insertions- 
punktes  der  Tensorsehne  möglich  sind.  Drittens  bemerken  wir, 
dass  nur  zwei  der  zwölf  Versuchspersonen  imstande  waren, 
ihren  M.  tensor  tympani  willkürlich  zusammenzuziehen,  so  dass 

'  A.  Mao:nus,    Yirchow's  Arrhiv,  li>61.  Bd  XX.  S.  79. 
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wir  nicht  annehmen  können,  dass  diese  Wirkung  für  das  nor- 
male Hören  beim  Menschen  eine  wesentliche  Bedeutung  hat.  "Wir 
neigen  zur  Auffassung,  dass  die  Mittelohrmuskeln  phylogene- 
tisch für  einen  Schutzapparat  zu  halten  sind,  dass  aber  die 
meisten  Menschen  durch  Inaktivität  die  willkürliche  Verfügung 
über  denselben  verloren  haben.  Dass  bei  den  niederen  Tieren, 
namentlich  bei  Katzen  und  Kaninchen,  die  Mittelohrmuskeln 
kräftig  wirken  können,  beweisen  die  Versuche  Tom  Kato's' 
und  vieler  Anderer. 


1  Pflügers  Archiv,  1913,  Bd  150,  S.  569. 
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Phénomènes  biologiques  de  défense  etdeguërison 
de  la  plaie  opératoire  après  la  trépanation  de 
l'apopliyse  mastoïdien  avec  ouverture  de  l'antre.^ 

Par  M.  le  Docteur  A.  PRE  CEC  H  TEL, 

Prof,  agrégé  à  la  faculté  et  assistant  de  la  clinique. 

Le  plus  grand  danger  menaçant  le  malade  dans  les'  cas  d'in- 
flammation de  l'oreille  moyenne  et  d'osteïte  de  l'os  temporal, 
(il  s'agit  habituellement  de  l'ostéïte  de  l'apophyse  mastoïdien), 
danger  qui  se  révèle  plus  grave  que  dans  d'autres  cas  d'infec- 
tions, est  constitué  principalement  par  les  rapports  anatomi- 
ques  de  l'oreille  mo^-enne  avec  son  voisinage.  En  premier  lieu. 
c'est  la  présence  immédiate  de  l'espace  subarachnoidal  avec  son 
revêtement  séreux  et  des  larges  voies  veineuses  qui  peuvent 
être  tout  à  coup  envahies  par  l'infection,  cas  dans  lequel  la  vie 
du  malade  se  trouve  directement  menacée. 

Il  est  vrai  que  l'organisme  de  l'apophyse  mastoïdien,  de 
même  qu'ailleurs,  est  capable  de  réagir  contre  l'infection,  par 
transformations  de  vaisseaux  et  de  celliTles  conjonctives,  accom- 
pagnées d'exsudation,  transformations  qui.  procèdent  d'après 
une  loi  fixe  et  qui,  dans  les  cas  favorables,  peuvent  amener 
une  guérison  spontanée,  mais  on  ne  peut  toutefois  compter  sur 
une  telle  guérison  spontanée,  à  cause  du  danger  provenant  de 
la  présence  du  foyer  d'inflammation  dans  l'endroit  menacé. 
Un    changement    radical  du    phénomène  se  produit  d'habitude 

*  Conférence  faite  à  la  Société  otolaryngolique  tchécoslovaque  à  Prague. 
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avec  la  ressection  de  l'apophyse  atteint.  Mais  la  lutte  contre 
l'infection  ne  peut  être  par  là  considérée  comme  terminée; 
l'opération  ne  peut  qu'aider  à  mener  cette  lutte  à  bien. 

Quel  est  l'état  de  la  plaie  immédiatement  après  l'opération? 
L'hémorragie  diifuse  et  ordinairement  légère  est  bientôt  arrê- 
tée par  la  coagulation  du  plasme  sanguin  à  la  surface  de  la 
plaie,  et  par  la  fibrine  qui  remplit  toutes  les  fentes.  De  même, 
la  peau  de  la  plaie  est  recollée  par  la  fibrine,  et  la  synaerese 
de  cette  dernière  l'affermit  bientôt  complètement.  Des  globules 
sanguins  rouges  et  blancs  se  trouvent  pris  dans  les  filets  for- 
més à  la  surface  de  la  plai«  par  la  fibrine  coagulée  et  suf- 
fisent provisoirement  à  isoler  l'organisme,  de  l'extérieur. 

Pendant  cette  période,  l'organisme  se  trouve  en  présence  des 
tâches  suivantes:  1)  Il  doit  éliminer  les  détritus  qui  persistent 
dans  la  plaie,  malgré  les  nettoyages  les  plus  rigoureux,  2)  Con- 
tinuer à  mener  la  lutte  contre  l'infection  qui  n'a  pas  été  suffi- 
samment annihilée  par  l'opération,  3)  Provoquer  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  en  remplissant  la  cavité  de  celle-ci  par  une 
régénération  véritable  ou  fausse,  et  amener  l'épidermisation. 

Le  rôle  le  plus  important  dans  l'élimination  des  détritus 
revient  aux  leucocytes.  Ils  s'attaquent  d'abord  aux  tissus 
morts,  qui  exercent  sur  eux  une  influence  chimico-tactique  plus 
forte  que  les  bactéries  elles-mêmes.  C'est  pourquoi  de  nom- 
breux leucocytes  sont  ainsi  sacrifiés  dans  la  lutte  contre  l'in- 
fection. Afin  que  cette  lutte  ne  soit  trop  affaiblie,  il  est  néces- 
saire que  la  quantité  de  détritus  soit  aussi  minime  que  pos- 
sible. Cette  condition  est  également  nécessaire  pour  une  autre 
raison.  Les  détritus  sont  non  seulement  éliniinés  par  phago- 
cytose, mais  encore  du  fait  de  la  décomposition  des  albumines 
mortes  par  autolyse,  et  par  l'influence  de  la  leucotryptase,  en 
albuminoses,  peptones,  et  acides  aminés.  Toutefois,  tous  ces 
produits  provenant  de  la  décomposition  des  albumines  sont  par 
eux-mêmes  plus  favorables  au  développement  des  bactéries  que 
les  albumines.  La  résorption  de  ces  produits  décomposés  occa- 
sionne en  même  temps  une  intoxication  de  tout  l'organisme,  et 
c'est  une  des  causes  de  l'affaiblissement  et  de  la  fièvre  dite 
résorptive  qui  se  produit  après  l'opération. 

L'organisme  contribue  à  la  lutte  défensive  soit  dans  son 
ensemble,    soit  localement,  dans  la  plaie  elle-même,  et  cela  de 
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diiFérentes    manières:    par    des    réactions  humorales,  les  leuco- 
cytes, les  diastases  non  spécifiques  et  par  exsudation. 

La  défense  générale,  dans  les  cas  d'infection  par  les  micro- 
bes pyogenes,  est  peu  intense.  Elle  se  manifeste:  par  une  plus 
grande  capacité  antitryptique  du  serum,  ainsi  que  Wright  l'a 
fait  remarquer,  et  que  l'on  peut  attribuer  à  la  présence  de 
lipoïdes  dans  le  sérum,  par  une  augmentation  d'opsonine,  par 
la  production  d'amboceptores  spécifiques  etc. 

La  défense  principale  a  lieu  dans  la  plaie  même  d'abord 
au  moyen  de  phagocytose,  celle-ci  étant  rendue  possible  par  les 
Opsonines  de  Wright,  les  tropines  de  Xeufeld,  qui  rendent  les 
bactéries    capables    d'être    phagocytées  par  les  globules  blancs. 

Outre  ces  Opsonines  qui  préparent  les  bactéries  à  la  phago-' 
cytose,  il  y  a  encore  les  stimulines  qui  excitent  les  phagocytes 
à  exercer  leur  activité.  De  nos  jours,  nous  connaissons  des 
substances  minérales  chimiques  capables  d'intensifier  consi- 
dérablement l'activité  des  leucocytes.  Delbet  et  Karajano- 
poulo  ont  reconnu  dans  le  chlorure  de  magnesium  un  corps  à 
grande  capacité  leucophylactique.  La  fonction  des  leucocytes 
dépend  naturellement,  pour  une  grande  part,  de  l'âge  et  de  la 
vitalité  de  chaque  élément,  ainsi  qu'on  peut  le  prouver  par 
l'expérience  de  la  coloration  vitale.  Dans  le  même  ordre  d'idées, 
l'observation  de  Policard  est  remarquable,  d'après  laquelle 
l'activité  d'un  leucocyte  est  plus  considérable,  et  sa  résistance 
plus  grande  dans  la  plaie  que  dans  le  sang. 

La  vitalité  des  leucocytes  est  entretenue  par  un  écoulement 
normal  des  sécrétions,  en  d'autres  termes,  lorsqu'on  prévient  à 
la  rétention  jiar  des  lavages  faiblement  irritants,  par  l'infec- 
tion pyogène  et  par  l'emploi  d'une  solution  cytophylactique  de 
chlorure  de  magnesium  à  12.1  pour  100. 

Les  leucocytes  meurent:  par  rétention,  autrement  dit  par 
stagnation  des  sécrétions,  par  infection  putri(Je,  irrigation  forte- 
ment antiseptique,  par  lavages  à  l'hypochorite,  et  aux  solu- 
tions hypertoniques. 

Dans  le  pensement,  le  drainage  et  dans  les  sécrétions  stag- 
nantes, les  leucocytes  succombent  par  autolyse. 

Il  va  de  soi  que,  pendant  la  lutte  contre  l'infection,  il  est 
plus  avantageux  qu'il  se  produise  une  sécrétion  très  active, 
toutefois,    pendant    la   période  de  réparation,  une  activité  trop 
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intense  des  polynucléaires,  à  cause  de  leurs  propriétés  protéo- 
lytiques,  peut  être  un  empêchement  à  une  épidermisation  nor- 
male. Si  les  polynucléaires  prédominent  trop  longtemps  dans 
les  sécrétions,  c'est  un  signe  que  l'auto  vaccination  est  toujours 
insuffisante,  bien  que  la  période  de  réparation  soit  commencée. 
La  cause  en  est  daus  la  présence  de  corps  étrangers  dans  la 
plaie,  tendons  nécrotiques  et  autres. 

Les  réactions  défensives  humorales  se  manifestent  dans  la 
plaie  par  l'influence  des  bactériolysines,  prcccipitines,  et  agglu- 
tinine.  Je  ne  m'étendrai  pas  ici  sur  ces  réactions,  leur  im- 
portance étant  suffisamment  connue,  de  la  théorie  de  l'im- 
munité. 

Une  grande  importance  pour  la  défense  locale,  doit  être 
accordée  aux  diastases  non  spécifiques,  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  les  diastases  spécifiques  qui  ne  provoquent  par 
exemple  que  la  bactériolyse. 

Les  diastases  non  spécifiques  proviennent  des  leucocytes,  sur- 
tout des  polynucléaires.  Ce  sont  les  oxydases,  catalases.  pro- 
teases, lipases,  lipoïdases.  Leur  non  spécificacité  consiste  par 
exemple  dans  le  fait  que  les  proteases  décomposent  sans  distinc- 
tion tous  les  albumines,  ils  se  comportent  de  la  même  manière 
que  les  trypsiues,  ils  liquéfient  les  détritus.  L'hyperœmie,  à 
la  ligne  de  démarcation,  protège  le  tissu  vivant  contre  l'attaque 
des  trypsines.  De  même  les  proteases  sont  la  cause  d'homo- 
génisation  des  sécrétions.  Là  où  les  leucocytes  ne  font  les 
sécrétions  de  ces  proteases,  comme  par  ex.  chez  les  mammi- 
fères inférieurs,  (lapins  et  lièvres),  les  sécrétions  ne  se  produi- 
sent pas  sous  la  forme  liquide,  mais  ont  une  consistance  caseuse 
(Delbet  et  Fresinger). 

Les  oxydases  rendent  possible,  à  la  température  ordinaire, 
une  oxydation  directe  par  l'oxygène  de  l'air.  Cette  oxyda- 
tion a  la  même  influence  sur  la  plaie,  qu'un  désinfectant 
(Delbet). 

Par  les  peroydases  qui  libèrent  l'oxygène  de  l'hydrogène,  il 
se  produit  une  oxydation  indirecte;  l'oxygène  agit  alors  dans 
le  statu  nascendi. 

Les  lipases  ont  leur  importance  en  particulier  dans  l'infec- 
tion par  les  bacilles  tuberculeux,  qui  contiennent  une  grande 
quantité    de    lipoïdes.     Ceux-ci    sont  sécernés  par  les  mononu- 
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cléaires.  On  peut  s'expliquer  par  là,  pourquoi,  dans  le  cas 
d'infection  spécifique,  il  se  produit  surtout  une  exsudation  de 
mononucléaires. 

L'importance  de  l'exudation,  sans  tenir  compte  des  réactions 
biochimiques  dont  il  a  été  fait  mention,  consiste  dans  le  fait 
([ue,  par  elle,  les  bactéries  et  toxines  sont  mécaniquement 
éliminés. 

Grâce  à  la  collaboration  de  tous  ces  facteurs,  il  se  produit 
différentes  sortes  d'immunisation  de  l'individu  contre  l'infec- 
tion, immunisation  qui,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  remarquer, 
est  moins  de  nature  générale  que  locale,-  et  en  partie  anti- 
bactérielle,  en  partie  antitoxique. 

L'immunisation  locale  acquise,  prédomine  parmi  les  moyens* 
de  défense  de  l'organisme  contre  l'infection  de  la  plaie,  défense 
qui  se  produit  lorsque  la  paroi  de  granulation  est  déjà  formée, 
paroi  que  Delbet  appelle  organe  de  défense,  et  dans  laquelle 
il  distingue  plusieurs  couches. 

La  première  en  haut  est  la  couche  des  polynucléaires,  dont 
un  certain  nombre  accusent  une  pycnose  degenerative,'  et  sont 
soudés  ensemble  par  la  fibrine.  C'est  sur  cette  couche  que  les 
bactéries  sont  arrêtées,  et  lorsque  le  cours  de  la  guérison  est 
favorable,  ils  ne  peuvent  pénétrer  plus  avant  dans  la  couche 
inférieure,  dans  celle  des  granulations  proprement  dites,  conte- 
nant de  nombreux  polynucléaires,  de  jeunes  cellules  conjonc- 
tives et  de  la  fibrine,  dans  laquelle  pénètrent  les  capillaires  qui 
se  forment. 

Sous  cette  couche  se  trouve  la  zone  d'organisation  avec  les 
fibroblastes,  qui  constituent  le  point  de  départ  de  la  formation 
des  faisceaux  de  fibres  conjonctives.  Dans  la  partie  la  plus 
basse,  se  trouve  la  couche  organisée  avec  des  tissus  fibrillaires, 
situés  entre  les  vaisseaux. 

Delbet  divise  schématiquement  toutes  ces, couches,  en  deux 
groupes:  le  groupe  superficiel  —  la  zone  proteolytique  — ,  et 
le  groupe  inférieur  —  la  zone  d'organisation  qui  est  en  même 
temps  anti toxique  et  néoformative. 

Dans  la  couche  superficielle,  la  phagocytose  est  très  active; 
les  cellules  éosinophyles  et  plasmati(|ues  situées  dans  la  couche 
inférieure,    ont  probablement  la  tâche  de  paralyser  les  toxines. 

L'immunité  locale  n'a  pas  lieu"  lorsque  par  suite  de  la  gra- 
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vite  de  l'infection,  il  ne  se  forme  pas  de  réaction  locale,  et  que 
la  digue  de  granulation  n'a  pu  se  former;  dans  ce  cas.  il  ne 
se  produit  pas  non  plus  d'introduction  en  quantité  importante 
de  polynucléaires  neutrophiles  dans  la  plaie  (Gaza).  La  sécré- 
tion est  alors  peu  dense,  et  ne  ressemble  en  rien  à  cette  sécré- 
tion épaisse  que  les  anciens  chirurgiens  avaient  dénommée  pus 
bonum  et  laudabile.  De  plus  elle  est  également  plus  abon- 
dante, parce  que  les  fentes  dans  les  tissus  restent  ouvertes, 
pour  l'écoulement  du  sérum. 

Cette  immunité  locale  peut  être  affectée  et  réduite  par  une 
défectuosité  de  la  digue  de  granulation.  Lorsqu'ensuite  les 
toxines  et  bactéries  peuvent  pénétrer  jusque  dans  les  profon- 
deurs, il  se  produit  alors  immédiatement  une  réaction  régionale 
et  générale,  ce  qui  démontre  suffisamment  que  l'immunité  est 
principalement  reliée  à  la  zone  de  granulations  de  la  plaie. 

Le  développement  complet  de  l'immunité  locale  demande  un 
temps  plus  ou  moins  long  selon  les  bactéries,  ainsi,  d'après 
Delbet.  10  jours  pour  les  staphylococces  et  pour  les  streptococces 
encore  plus. 

Il  est  possible  d'effectuer  un  contrôle  objectif  de  l'état  et  du 
développement  de  l'infection:  1)  en  mesurant  la  température. 
2)  par  l'observation  du  pouls,  3)  l'observation  de  l'image  du 
sang  d'après  Arneth.  4)  en  constatant  l'index  opsoninique. 
5)  par  la  pyoculture. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  m'étendre  sur  les  trois  premières 
sortes  d'observations,  dont  la  valeur  est  généralement  connue. 
Je  ne  m'occuperai  donc  brièvement  que  des  deux  dernières. 
L'index  opsoninique  permet  de  se  rendre  compte  de  la  diffé- 
rence entre  la  pliagociitahilité  du  serum  examiné,  et  celle  du 
serum  sain.  Il  donne  un  aperçu  complet  de  l'intensité  et  de 
l'affaiblissement  de  l'activité  défensive  générale  de  l'organisme. 

Afin  de  juger  de  la  défense  locale,  Delbet  a  créé  une  mé- 
thode, qu'il  a  dénommée  pyoculture.  Il  parle  d'une  pyoculture 
négative,  lorsque  le  nombre  des  bactéries  des  sécrétions  con- 
servées dans  le  thermostate  se  trouve  en  diminution:  une  pyo- 
culture est  nulle,  lorsque  le  nombre  des  bactéries  reste  con- 
stant; et  la  pyoculture  est  positive,  lorsque  les  bactéries  vont 
en  augmentant.  L"ne  pyoculture  positive  indique  que  l'acti- 
vité   défensive   locale    est  insuffisante.     On  doit  toutefois  con- 
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stater  l'espèce  des  bactéries  en  présence  desqnelles  on  se  trouve. 
Si  ce  sont  des  bactéries  de  nature  pathogène,  l'organisme  est 
en  danger,  et  il  est  nécessaire  d'éliminer  tout  ce  qui  est  sus- 
ceptible de  contrarier  la  défense  de  l'organisme,  d'abord  les  corps 
étrangers,  les  tissus  nécrotiques,  et  les  sinuosités  qui  peuvent 
provoquer  une  rétention. 

Dans  les  cas  de  rétention,  il  se  produit  une  décomposition 
atypique  des  produits  provenant  des  albumines  (Gaza)  qui 
sont  très  noscifs  et  qui  se  résorbent.  Outre  les  propriétés 
pyrogènes,  ces  produits  exercent  encore  une  influence  défavo- 
rable sur  le  centre  de  la  circulation,  de  sorte  (|ue  les  troubles 
de  la  circulation  qui  se  déclarent  pendant  une  infection,  peu- 
vent être  attribués  à  l'action  combinée,  soit  des  produits  de  la* 
décomposition  des  albumines,  soit  des  toscines  bactérielles. 

Dans  les  cas  où  les  résultats  de  l'index  opsoninique  et  ceux 
de  la  pyoculture  se  trouvaient  en  contradiction,  Delbet  a  pu 
établir  que  les  seconds  étaient  toujours  contirmés  par  la  marche 
clinique  de  la  maladie  De  plus  il  a  trouvé  que  le  résultat 
positif  ou  nul  des  observations  faites  par  la  pyoculture  corre- 
spondait à  une  marche  favorable  de  la  maladie,  et  qu'au  con- 
traire, un  résultat  d'abord  négatif  tournant  plus  tard  au  positif 
impliquait  soit  un  mauvais  drainage,  soit  une  rechute  inflam- 
matoire. 

La  deuxième  fonction,  et  non  la  moins  importante,  de  la  zone 
de  granulations  est  la  fonction  régénératrice.  Le  résultat  idéal 
d'une  trépanation  serait  à  coup  sûr  une  régénération  de  l'apo- 
physe mastoïdien,  après  sa  résection,  en  d'autres  termes,  sa 
reconstitution  intégrale.  Dans  ce  cas  on  pourrait  parler  d'une 
régénération  au  vrai  sens  du  mot.  Les  conditions  nécessaires 
à  la  réalisation  d'une  telle  régénération  sont,  de  nos  jours,  à 
peu  près  connus.  Bier,  lequel,  pendant  ces  derniers  temps,  a 
étudié  le  question  de  près,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes. 

1.  L'épidermisation  de  la  plaie  empêche  toute  régénération; 
il  est  indispensable  que  l'espace  nécessaire  à  la  régénération 
soit  tenu  libre. 

2.  La  régénération  se  fait  d'une  manière  plus  favorable 
dans  un  espace  complètement  fermé  à  l'extérieur  que  dans  la 
plaie  ouverte. 
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3.  Dans  la  régénération  se  produisant  dans  la  plaie  ouverte, 
l'influence  de  certaines  irritations  sur  le  cours  de  la  régénéra- 
tion est  importante. 

Les  irritations  influençant  favorablement  la  régénération 
sont: 

a)  Thormone  qui,  fort  probablement,  n'arrive  pas  à  destina- 
tion par  les  vois  circulatoires,  mais  bien  par  diffusion  partant 
du  voisinage  immédiat  du  foyer  de  régénération. 

b)  rJiyperaemie,  dont  l'importance,  d'après  Bier,  découle  de 
sa  présence  dans  chaque  cas  de  régénération;  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  son  importance  se  rattache  en  particulier  à  la 
fonction  nutritive. 

c)  la  clialeur  intensifie  la  régénération  et  la  rend  plus  rapide. 

d)  Vhumidité  est  également  très  importante;  par  suite  de 
sécheresse,  le  régénérateur  ainsi  que  son  terrain  nutritif  périt. 

e)  un  terrain  de  nutrition  favorable  est  aussi  nécessaire  à 
la  régénération. 

f)  les  irritations  fonctionnelles.  Quel  en  est  l'importance? 
D'après  E,oux,  cette  irritation  fonctionnelle  entre  en  jeu  lors- 
que la  croissance  d'un  certain  tissu  est  produite,  par  son  action^ 
à  rencontre  d'une  croissance  embryonnaire,  dans  laquelle,  l'or- 
gane, sans  tenir  compte  de,  sa  fonction,  est  rendu  capable 
d'absorber  plus  de  nourriture  qu'il  en  consomme,  d'où  il  ré- 
sulte une  croissance  de  cet  organe.  Bier  est  d'avis  que  l'irri- 
tation fonctionnelle  n'exerce  aucune  influence  notoire  sur  la 
régénération,  et  que  c'est  plutôt  la  tranquillité  qui  est  la  condi- 
tion la  plus  favorable  pour  que  la  régénération  se  produise,  et 
que  le  rôle  le  plus  considérable  reviendrait  aux  causes  provo- 
quant la  croissance  et  le  développement,  dans  le  premier  stade. 

Je  dois  m'interdire  d'étudier  plus  profondément  l'importance 
de  ces  divers  facteurs;  je  m'occuperai  plus  spécialement  des 
conditions  de  nutrition  dans  la  régénération  de  l'os. 

Il  résulte  des  travaux  de  Schede  et  Bier  que  le  meilleur 
terrain  de  nutrition  pour  la  régénération  de  l'os,  est  l'haema- 
tome.  Toutefois  une  condition  essentielle,  pour  qu'il  demeure 
un  terrain  favorable  de  nutrition,  est  qu'il  reste  aseptique.  Il 
est  nécessaire  d'insister  sur  cette  condition  d'asepsie,  car  ce 
sont  justement  les  otologistes  qui  n'en  ont  pas  toujours  tenu 
compte,  ainsi  que  j'aurai  l'occasion  de  le  démontrer  plus  tard. 
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Comparons  donc  ces  conditions  idéales  de  régénération  de 
l'os  avec  celles  qui  s'oiïrent  en  réalité  dans  la  plaie  prove- 
nant de  la  résection  de  Tapopliyse  mastoïdien.  Nous  pouvons 
constater  de  prime  abord  que  certaines  de  ces  conditions  favo- 
rables manquent,  et  qu'on  se  trouve  par  contre  en  présence  de 
certaines  influences  défavorables  capables  de  troubler  la  régénéra- 
tion. La  complication  la  plus  grave,  ici,  est  l'infection,  que 
nous  ne  pouvons  éliminer,  même  par  la  résection  de  toutes  les 
parties  osseuses  atteintes  d'inflammation  purulente.  C'est  pour- 
quoi il  faut  éviter  de  fermer  complètement  la  plaie,  il  est  pré- 
férable de  la  drainer,  et,  le  cas  écbéant,  de  la  tamponner,  ce 
qui  toutefois  produit  une  nouvelle  cause  nuisible  dans  la  plaie, 
à  savoir,  la  pression  et  le  corps  étranger. 

L'infection  retarde  non  seulement  la  formation  de  la  régé- 
nération, mais  encore  elle  détruit  le  terrain  de  nutrition  pro- 
pice, rbaematome,  qui  se  décompose,  et  devient  un  foyer  de 
nutrition  excellent,  non  pour  la  régénération,  mais  pour  les 
bactéries. 

L'importance  de  rhaematome  dans  les  plaies  infectées,  nous 
est  démontrée  par  des  expériences  faites  en  particulier  par  des 
spécialistes  français.  C'est  ainsi  que  ]\Iar choux  constate  qu'un 
animal  vacciné  contre  un  bacille  provoquant  une  afl'ection 
générale,  périssait  quand  ce  bacille  était  inoculé  dans  un 
haematome.  Marchoux  explique  ce  phénomène  par  le  fait  que 
les  leucocytes  sont  attirés  par  les  globules  rouges  de  l'haema- 
tome  qui  se  trouve  phagocytisé;  les  leucocytes  se  détournent 
des  microbes,  qui  se  multiplient  et  menacent  l'organisme  Del- 
bet  a  prouvé  d'une  autre  manière  la  nuisibilité  de  l'haema- 
tome  dans  la  plaie  infectée.  En  ajoutant  du  sang  aux  sécré- 
tions dont  la  pyoculture  était  négative,  il  est  arrivé  à  influ- 
encer celles-ci,  de  telle  façon  que  la  pyoculture  est  devenue 
positive. 

Toutes  ces  expériences  démontrent  que  l'haematome,  dans  une 
plaie  infectée,  est  nuisible,  et  qu'on  ne  peut  dans  ce  cas  l'em- 
ployer comme  terrain  de  nutrition  pour  la  régénération. 

J'ai  déjà  mentionné  l'influence  néfaste  de  la  sécheresse  sur 
la  régénération,  ainsi  que  celle  de  l'air,  des  irritations  mécani- 
ques, parmi  lesquelles,  en  premier  lieu,  le  drainage.  De  même, 
des    substances    chimiques    très    fortes,   que  l'on  emploie  quel- 
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quefois  dans  le  traitement  de  la  plaie,  peuvent  nuire  à  la  régé- 
nération, et  exercent  quelquefois  une  influence  défavorable  sur 
Tautostérilisation.  Dans  l'application  de  tels  produits  chimi- 
cj^ues,  il  faut  toujours  se  rap])eler  la  loi  biologi(|ue  de  Arndt 
et  de  Schulz,  (|ui  dit  ([u'une  irritation  mesurée  provoque  des 
phénomènes  vitaux,  une  irritation  moyenne  les  seconde,  une 
plus  forte  les  arrête,  et  une  trop  forte  les  détruit.  Cette  loi 
est  applicable  à  tous  les  phénomènes  vitaux,  en  conséquence, 
elle  convient  également  à  la  régénération. 

Puisque  l'infection  et  la  lutte  ({u'on  lui  livre  ont  pour  con- 
séquence de  créer  des  conditions  défavorables  à  la  régénération, 
conditions  quil  est  impossible  d'éliminer  complètement,  et  qui 
doivent  être  prises  en  considération,  il  en  découle  clairement 
que  le  résultat  iinal  des  phénomènes  de  la  régénération  est 
loin  d'être  idéal,  et  que  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  se 
contenter  d'une  fausse  régénération  —  d'une  régénération  par 
tissus  conjonctifs  — .  Toutefois,  de  telles  conditions  n'impli- 
quent par  forcément  l'impossibilité  d'une  formation  d'os  du 
périoste,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  à  l'occa- 
sion de  retrépanations,  où  à  l'examen  des  os  d'individus  ayant 
subi  la  trépanation,  et  morts  plus  tard  pour  d'autres  causes. 
C'est  ainsi  (|ue  Bondy  constate  chez  un  sujet  mort  5  mois 
et  demi  après  avoir  subi  la  trépanation,  ([u'il  s'est  produit 
entretemps  une  imj^ortante  formation  nouvelle  dos.  Dans  un 
autre  cas,  6  ans  après  l'opération,  il  s'est  trouvé  en  présence 
d'une  régénération  presque  restitutio  ad  integrum.  D'après 
Lang,  cette  formation  nouvelle  d'os  se  produit  de  la  couche 
de  cambium  du  périoste. 

Autrement,  on  peut  constater  après  rétrépanation,  (|Ue  la 
défectuosité  de  l'os  provenant  de  la  première  opération  reste 
toujours  importante  et  que  la  cavité  a  été.  plus  ou  moins  rem- 
plie de  tissus  conjonctifs. 

Par  suite  des  raisons  exposées  ci-dessus,  nous  devons  compter 
régulièrement  sur  ce  remplissage  par  des  tissus  conjonctifs,  et 
tâcher,  autant  que  possible,  de  provoquer  les  conditions  siiscep- 
tibles  de  favoriser  la  formation  de  tels  tissus  en  quantité  suf- 
fisante. Il  est  nécessaire  de  se  rendre  maître  de  l'infection, 
aussi  vite  que  possible,  atin  d'éviter  de  troubler  la  formation 
de  la  digue  de  granulation,  ])ar  des  tamponnements  répétés,  de 
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fréquents  changements  de  j)*msementp,  ou  dessèchement  du 
terrain  de  nutrition.  Il  est  vrai,  qu'aussi  longtemps  que  la 
lutte  engagée  contre  l'infection  se  continue  et  que  son  issue 
reste  incertaine,  il  faut  tâcher  d'empêcher  la  stagnation  des 
sécrétions  afin  d'éviter  la  résorption;  plus  tard,  toutefois,  lors- 
que l'infection  est  paralysée,  nous  devons  aider  à  la  formation 
de  granulations,  en  maintenant  la  cavité  de  la  plaie  suffisam- 
ment humide.  Bier  dit:  »Les  sécrétions  dont  nous  voulons 
nous  servir  en  tant  que  corps  nutritifs,  se  trouvent  en  général 
dans  les  plaies  ouvertes,  et  ne  doivent  pas  être  éliminées  par 
dessèchement.  Lorsque  nous  les  éliminons,  dans  le  but  d'en- 
rayer l'infection  ou  la  décomposition,  nous  portons  préjudice  à 
la  régénération.» 

En  étudiant  la  structure  des  granulations  dans  les  blessures 
de  guerre,  P.  ]\Ioiroud  et  H.  Vignes  ont  trouvé  que  les  gra- 
nulations se  produisent  surtout,  et  en  grandes  quantités,  tou- 
jours aux  parties  déclives  des  blessures,  ce  qui  provient  pro- 
bablement de  ce  que  les  sécrétions  de  la  plaie,  en  s'écoulant 
sur  ces  parties,  excitent  la  croissance  des  granulations.  Ce 
phénomène,  des  plus  intéressants,  aussi  bien  au  point  de  vue 
pratique  que  théorique,  peut  être  observé  également  dans  les 
plaies  provenant  de  la  trépanation. 

A  l'endroit  où  les  granulations  se  forment  avec  le  plus  d'in- 
tensité, et  où  elles  croissent  vers  le  dehors,  c'est  toujours  le 
pôle  inférieur  qui  apparaît  entre  les  bords  de  la  plaie.  (Fig.  1.) 

Notre  tâche  thérapeutique  découle  donc  clairement  de  tout 
ce  que  je  viens  d'exposer.  En  résumé,  il  est  nécessaire:  1) 
d'aider  à  l'autostérilisation  de  la  plaie,  2)  de  seconder  la  régé- 
nération, respectivement  la  formation  de  granulations,  afin  ([ue 
l'antre  qui  a  été  ouvert,  puisse  se  refermer  et  remplir  la  cavité 
osseuse. 

Examinons  maintenant  si  les  méthcjdes  de  traitement  en 
vigeur  jusqu'ici  répondent  à  ces  exigences.  Ce  n'est  pas  une 
tâche  facile,  que  celle  de  juger  de  l'efiét  de  telle  ou  telle  mé- 
thode de  traitement,  car,  en  effet,  la  guérison  suit  un  cours 
qui  progresse  également  si  nous  n'y  collaborons  pas.  Bier  dit 
que  la  guérison  est  un  phénomène  des  forces  élémentaires,  la- 
quelle peut,  jusqu'à  un  certain  point,  rester  insensible  aux 
causes  de  l'extérieur,  si  nous  ne  la  compliijuons  pas  d'infection 
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Fig.  1. 


artificielle,  ainsi  que  cela  se  produisait  d'ordinaire  â  Tepoque 
préantiseptique.  La  plaie  guérit,  malgré  les  obstacles,  et  ceux- 
ci  doivent  être  vraiment  d'imjjortance  pour  empêcher  la  gué- 
rison.  C'est  pourquoi  on  peut  s'expliquer  comment  des  plaies 
ont  été  guéries,  même  jmr  l'emploi  de  méthodes  de  principes 
contradictoires  établis. 

Notre  tâche  consiste  à  faciliter,  intensifier  et  améliorer  les 
phénomènes  défensifs  et  curatifs.  Comme  ces  phénomènes  se 
développent  en  partie  simultanément,  il  est  nécessaire  de  ne 
pas  les  perdre  de  vue;  il  ne  faut  pas  traiter  la  plaie  d'un  seul 
point  de  vue  et  éviter  qu'on  la  défende,  ou  la  régénération 
serait  menacée.  C'est  ainsi  que  nous  savons  que,  par  exemple, 
la  lutte  contre  l'infection,  dans  une  plaie  largement  ouverte, 
est    plus    efficace,   car    les    sécrétions  abondantes  qui  en  résul- 
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ient  entraînent  les  toxines  et  bactéries  hors  de  la  plaie,  et 
écartent  ainsi  le  danger  d'une  résorption  et  de  ses  suites  dan- 
gereuses. Par  contre,  comme  nous  l'avons  fait  remarquer,  une 
plaie  largement  ouverte  n'est  pas  de  nature  à  favoriser  une 
bonne  régénération.  Il  en  est  de  même  pour  les  autjres  sortes 
de  traitements.  Il  revient  donc  au  chirurgien,  et,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  spécialement  à  l'otologiste,  en  s'appuyant  sur 
son  expérience,  de  trouver  un  compromis  pour  assurer,  et  la 
régénération,  et  la  défense  contre  l'infection. 

Il  est  clair  qu'on  doit  en  premier  lieu  porter  son  attention 
sur  la  question  de  la  défense,  afin  de  parer  à  l'infection  ce  que 
fait  l'organisme  par  autostérilisation  de  la  plaie.  Certains  chi- 
rurgiens recommendent  spécialement  l'emploi  de  moyens  anti- 
septiques, pour  seconder  l'action  défensive,  par  exemple,  de  nos 
jours,  Klapp,  en  Allemagne,  qui  admet  que  l'emploi  de  ces 
substances  antiseptiques  dans  la  plaie  même,  ou  sous  forme 
d'injections  pratiquées  dans  les  tissus  bordant  la  plaie,  amène 
la  destruction  des  bactéries,  ou  tout  au  moins  paralyse  leur 
développement.  Toutefois,  ainsi  que  le  montrent  les  nouvelles 
expériences  biologiques,  à  l'encontre  des  anciennes  faites  in 
vitro,  l'efficacité  de  ces  moyens  antiseptiques  n'est  pas  des  plus 
grandes,  et  ils  sont  plutôt  nuisibles  à  l'action  défensive  dans  la 
plaie,  qu'aux  bactéries  et  à  leurs  produits.  Lorsqu'on  parle 
d'une  révolution  dans  le  traitement  des  plaies,  par  l'antisepsie 
de  Lister,  on  oublie,  comme  le  fait  remarquer  Delbet,  que 
les  résultats  obtenus,  s'ils  sont  vraiment  plus  satisfaisants, 
n'ont  pas  été  provoqués  tant  par  l'emploi  des  substances  mêmes 
appliquées  à  la  plaie,  que  par  la  méthode  dont  on  s'est  servi. 
Avec  la  méthode  de  Lister,  aucune  nouvelle  substance  n'a  été 
introduite  dans  la  thérapie,  les  solutions  de  carbol  ont  été,  en 
effet,  employées  pour  les  plaies,  bien  avant  Lister.  La  nou- 
veauté ne  consistait  qu'en  la  manière  dont  ces  médicaments 
ont  été  appli({ués,  manière  qui  a  empêché  une  nouvelle  conta- 
mination de  la  plaie,  celle-ci,  auparavant,  étant  régulièrement 
recontaminée,  soit  par  des  germes  véhiculés  par  la  main  de 
l'opérateur,  soit  de  toute  autre  manière. 

L'effet  produit  sur  la  plaie  par  les  substances  antiseptiques 
est  très  compliqué.  Leur  résorption,  en  partant  de  la  plaie,  et 
le    danger  d'intoxication  qui  s'y  rattache,  recommandent  l'em- 
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ploi  de  solutions  faiblement  dosées.  Ainsi  que  Delbet  l'a 
établi  par  des  expériences,  les  moyens  antiseptiques,  sous  cer- 
taines conditions,  secondent  la  croissance  des  bactéries.  C'est 
ainsi  qu'on  a  été  amené  à  examiner  l'effet  produit  sur  les 
bactéries  par  la  solution  de  l'hypocblorit  de  sodium,  très 
employé  ces  derniers  temps,  et  connue  sous  le  nom  de  solu- 
tion de  »Carrel-Dakin». 

Delbet  a  constaté  que  cette  solution  dosée  dans  la  propor- 
tion habituelle,  n'avait  aucun  effet  antiseptique  sur  la  plaie. 
Sa  propriété  essentielle  est  d'accélérer  l'élimination  des  tissus 
morts,  en  agissant  à  la  façon  d'un  »bistouri  chimique»,  ainsi 
que  l'a  dit  Legrand.  Mais  comme  d'autre  part  cette  solu- 
tion décompose  les  albumines,  elle  prépare  dans  la  plaie  un 
terrain  propice  au  développement  des  bactéries,  et  paralyse 
ainsi  la  phagocytose.  Les  expériences  de  Delbet,  qui  permet- 
tent de  se  faire  une  idée  des  propriétés  bactéricoles  de  la  solu- 
tion de  Dakin,  sont  à  cet  effet  très  intéressantes. 

L'albumine  est  un  terrain  de  nutrition,  médiocre  pour  les 
staphylococces,  et  mauvais  pour  les  streptococces.  Quand  on 
y  ajoute  de  la  solution  de  Dakin  dans  la  proportion  de 
1  à  2,  ou  de  2  à  3,  l'albumine  se  transforme  en  un  bon  terrain 
pour  les  streptococces,  et  ceux-ci  sont  justement  les  plus 
dangereux. 

On  suppose  généralement  que  l'iodoforme  agit  dans  la  plaie, 
en  se  décomposant,  et  que  l'iode  ainsi  libéré  peut  exercer  ses 
propriétés  antibactéricides.  Mais  la  preuve  que  l'action  de 
l'iodoforme  n'est  pas  des  plus  considérables,  nous  est  fournie 
par  le  fait  qu'on  doit  toujours  le  stériliser  avant  de  s'en  ser- 
vir. Il  semble,  à  en  juger  d'après  les  expériences  de  Ham- 
burger, que  l'iode  attire  les  globules  blancs,  qu'il  possède  par 
conséquent  des  propriétés  cytophylactiques;  Tiode  libre  est  plu- 
tôt nuisible  que  favorable,  car  il  attaque  les  globules  blancs. 
On  pourrait  porter  au  crédit  des  substances  antiseptiques, 
qu'elles  exterminent  les  toxines,  et  que  par  irritation  de  la 
plaie,  elles  provoquent  une  exsudation  du  serum,  aussi  bien 
que  des  éléments  formés.  L'inconvénient  qu'elles  présentent, 
est  qu'elles  détruisent  ces  derniers  dans  la  plaie.  Les  auteurs 
français,  en  ce  qui  concerne  les  moyens  antisepti([ues,  les  divi- 
sent   en    trois    groupes.     Les    uns    coagulent  les  leucocytes,  ce 
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sont  les  »antiseptiques  pyopexi([ues'',  parmi  lesquels  se  rangent: 
les  solutions  de  sublimé  d'iode,  de  formol,  d'etter,  et  d'acide 
phénique.  D'autres  dissolvent  les  leucocytes,  de  là,  leur  nom 
de  substances  antiseptiques  pyoly tiques.  A  ce  groupe  se  rat- 
tache la  solution  de  Dakin.  Eniin,  quelques-uns  entrainent 
une  décomposition  des  globules  blancs  (HoOo),  ce  sont  les  anti- 
septiques pyoclastiques. 

Delbet,  dans  ses  expériences  de  pyocultures,  a  démontré  très 
clairement  l'effet  produit  par  les  antiseptiques  dans  la  plaie. 
Si  leur  effet  était  vraiment  favorable,  les  pyocultures  jJositives 
soumises  à  leur  influence  devraient  devenir  négatives,  ou  bien 
leur  positivité  devrait  au  moins  diminuer.  Or  on  sait  que 
d'habitude,  c'est  le  résultat  contraire  qui  se  déclare,  lorsqu'on 
fait  agir  les  antiseptiques. 

De  nos  jours  encore,  on  signale  de  temps  à  autre  l'appari- 
tion de  nouveaux  moyens  antiseptiques.  Actuellement  on  em- 
ploie de  préférence  les  dérivés  de  quinine  de  Morgenroth, 
comme  par  ex.  la  vuzin.  Mais  ici  également  il  faudra  attendre 
que  la  science  vienne  corroborer  les  observations  empiriques 
faites  jusqu'ici,  car  dès  aujourd'hui  on  signale  que  la  vuzin 
n'est  efficace  que  comme  prophylactique  dans  antisepsie  pro- 
fonde (Klapp),  et  que  par  contre  il  n'a  été  d'aucun  effet  dans 
les  cas  d'infection  poDgressive  (Keppler  et  Hof  mann). 

Delbet  exige  comme  condition  essentielle  pour  (|u'un  anti- 
septique soit  bon  que,  sous  l'influence  de  celui-ci,  une  p3'ocul- 
ture  positive  soit  ramenée  progressivement  à  être  nulle,  pour 
devenir  ensuite  négative.  Il  faut  ajouter,  toutefois,  qu'on  n'a 
pu  encore  trouver  un  tel  antisepti(]^ue. 

Par  contre,  les  médicaments  et  méthodes  visant  à  seconder 
les  phénomènes  vitaux  de  défense,  sont  plus  efficaces.  Ils 
agissent  dans  deux  sens  principaux.  Tout  d'abord,  ils  secon- 
dent la  phagocytose,  deuxièmement  ils  intensifient  la  lym])hor- 
rhoë  dans  la  plaie  et  facilitent  l'élimination  des  bactéries,  de 
leurs  sécrétions,  et  des  produits  provenant  de  la  décomposition 
des  albumines. 

J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  mentionner  qu'on  a  constaté  dans 
l'iodoforme  des  propriétés  cytophylacticpies,  au  moins  dans 
une  certaine  mesure,  et  que  lesdites  propriétés  se  retrouvent 
plutôt    dans    le   chlorure  de  magnésium.     C'est  donc  par  Tem- 
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ploi  de  telles  substances  quon  ]>oiirra  provoquer  la  phagocy- 
tose dans  la  plaie.  C'est  à  la  science  qu"il  revient  de  découvrir, 
par  la  suite,  de  nouvelles  substances  cajiables  dexercer  les  mê- 
mes influences. 

Le  lavage  de  la  plaie  peut  se  faire  à  l'occasion  d'un  change- 
ment de  pansement,  par  irrigation  soigneusement  pratiquée, 
par  exemple,  en  se  servant  dune  solution  de  chlorure  de  so- 
dium physiologique.  On  peut  également  provoquer  des  cou- 
rants osmoti(]ues  par  lemploi  de  solutions  de  sels  hypertoni- 
ques  (AV  right)  ou  de  sucre. 

D'après  Wright  l'eiFet  des  solutions  hypertoniques  de  sel 
•est  des  plus  compliqués:  1)  Effet  physi(|ue,  elles  causent: 
une  exsudation  des  tissus  découvert«.  2)  Vis- à-vis  des  leucocy- 
tes, elles  exercent  une  influence  chimico-actif  négative,  ou 
bien  elles  les  exterminent,  3)  Enfin,  elles  sont  antiseptiques, 
-elles  ne  donnent  lieu,  dans  leur  sein,  à  aucune  puUulation  de 
bactéries.  L'importance  essentielle  de  cette  méthode  réside 
dans  le  fait  qu'elle  produit  des  courants  osmotiques  partant 
de  la  profondeur  des  tissus  et  se  dirigeant  vers  l'extérieur: 
l'effet  est  le  même  que  si  la  plaie  était  irriguée  de  dedans  en 
dehors. 

De  même,  l'exposition  de  la  plaie  à  l'air  libre  y  provoque 
une  exsudation  importante.  C'est  le  principe  de  la  méthode 
appelée  traitement  ouvert  de  la  plaie.  Quelques  otologistes 
font  mention  de  cette  méthode,  Zarniko,  Brüggemann,  bien 
que  le  traitement  qu'ils  ont  employé  ne  réponde  pas  exacte- 
ment à  ce  que  nous  nous  représentons  actuellement  sous  l'ex- 
pression de  ''traitement  ouvert^-,  car  ils  suturent  et  drainent  la 
plaie.  Toutefois,  dans  ce  cas.  il  est  nécessaire  que  la  plaie 
soit  très  béante,  afin  de  permettre  l'action  de  l'air,  et  elle  ne 
doit  pas  être  drainée,  en  aucune  façon.  La  plaie,  en  outre,  est 
protégée  contre  tout  attouchement  extérieur  par  un  filet  de  fil 
métallique.  Cette  méthode,  introduite  déjà  dans  la  chirurgie 
à  l'époque  praeantiseptique,  fut  écartée  à  l'époque  de  Lister, 
car,  à  ce  moment,  on  attachait  une  importance  exagérée  à  l'in- 
fection par  l'air.  A  cette  époque  on  a  introduit  le  tamponne- 
ment antiseptique,  comme  contraste  à  cette  méthode  de  traite- 
ment   à    l'air    libre.     Plus    tard    le  tamponnement  a  fait  place 
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au  drainage  antiseptique  et  aseptique,  et  celui-ci,  pendant  la 
guerre,  fut,  à  Tinstigation  de  Braun  et  de  Grunert,  en  Alle- 
magne, de  nouveau  remplacé  par  le  traitement  à  l'air  libre, 
qui  reconquit  sa  place. 

Une  telle  méthode  est  indiquée,  dans  les  cas  d"infection  anae- 
robe, où  elle  a  l'occasion  de  prouver  toute  son  efficacité.  Gru- 
nert groupe  les  avantages  de  la  méthode  à  l'air  libre,  de  la 
façon  suivante: 

1)  Avec  une  technique  appropriée,  aucune  rétention  des  sé- 
crétions à  craindre. 

2)  Par  le  changement  de  pansement,  les  fentes  lymphatiques 
ne  s'ouvrent  pas,  de  sorte  qu'après  le  renouvellement  du  panse- 
ment, il  ne  se  produit  pas  de  fièvre  de  résorption. 

3)  On  épargne  au  malade  toute  douleur  pendant  le  renou- 
vellement du  pansement. 

4)  Aucune  senteur  malodorante  ne  s'exhale  du  pansement 
provenant  de  la  décomposition  des  sécrétions,  et  il  ne  se  pro- 
duit pas  d'eczéma  sous  le  pansement. 

Les  inconvénienta  sont  les  suivants: 

1)  Possibilité  d'infection  secondaire  venant  du  dehors. 

2)  Retardement  de  la  régénération, 
o)  Position  optimale  désagréable. 

4)  Enflement  de  la  région  avoisinante  à  la  plaie. 

Les  trois  premiers  inconvénients  cités  sont  à  vrai  dire  les 
plus  sérieux.  Toutefois,  il  nous  est  facile  de  parer  à  une  in- 
fection secondaire  par  l'emploi  d'un  filet  protecteur,  et  d'élimi- 
ner les  causes  de  retardement  de  la  régénération  par  des  su- 
tures secondaires.  Quant  à  ce  qui  concerne  l'enflement  autour 
de  la  plaie,  ce  n'est  pas,  a  proprement  parler,  un  inconvénient 
de  la  méthode,  car  l'enflement  exerce  sur  la  guérison  de  la 
plaie  un  effet  salutaire  semblable  à  l'hyperaemie  passive. 

D'après  Richter,  la  source  des  propriétés  curatives  des  cou- 
leurs à  l'aniline  ne  réside  que  dans  le  fait  qu'elles  provoquent 
une  hyperaemie  et  une  hyperlymphie.  On  recommande  entre 
autres,  le  bleu  de  methj-le  sous  forme  de  gaze  de  3  à  10  %,  ou 
de  teinture  à  5  "<>,  et  la  trypaflavine. 

L'influence  de  l'héliothérapie  du  traitement  à  lumière  des 
lampes  au  quartz  et  à  arc  consiste  également  dans  l'hyperaemie. 
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qui  influence  favorablement  le  développement  des  phénomènes 
de  défense  et  de  cicatrisation. 

Ces  méthodes  curatives  physiques  forment  une  transition 
entre  celles  qui  visent  à  favoriser  la  protection  de  l'organisme, 
et  celles  qui  tâchent  surtout  de  seconder  la  régénération,  et 
qui  s'imposent  lorsque  l'infection  a  été  localisée. 

Ces  derniers  temps,  on  a  pu  remarquer  qu'un  grand  nombre 
d'otologues  ont  recommandé  le  remplissage  de  la  cavité,  après 
la  résection  de  l'os,  par  de  l'haematome,  et  de  suturer  complète- 
ment la  plaie.  Les  otologues  B lake  et  Reik,  entre  autres,  ont 
précoDisé  cette  méthode,  qui  a  été  appelée  du  nom  de  ce  der- 
nier et  qui  s'est  très  répandue  en  Amérique.  En  Europe,  on 
compte  parmi  les  spécialistes  qui  l'emploient,  E.  Urbant- 
schitsch,  Bârâny,  ]\Iygind,  Schmiegelow  et  d'autres. 

Blake  pratique  cette  méthode  de  la  manière  suivante:  1)  Il 
élimine  soigneusement,  tous  les  tissus  morts  et  infectés.  2)  Il 
remplit  de  sang  la  cavité  trépanale.  3)  Pour  parer  à  la  réinfec- 
tion, et  il  draine  la  cavité  tympanale  par  paracentèse.  Blake 
explique  que  le  caillot  de  sang  sert  non  seulement  à  remplir 
la  cavité  de  trépanation,  mais  que  grâce  à  son  serum,  il  peut 
encore  jouer  un  rôle  bactéricide,  et  fournir  la  matière  première 
nécessaire  à  la  formation  de  tissus  fibreux.  Comme  contre- 
indications  il  cite  la  position  profonde  du  foyer  inflammatoire 
dans  l'os,  qui  exige  un  drainage,  et  la  diminution  de  la  rési- 
stance de  l'organisme  par  une  maladie  de  nature  générale,  par 
exemple  le  diabète. 

Reik  définit  l'ectomie  idéale  du  mastoïde,  comme  étant  celle 
qui  présente  le  minimum  de  danger  et  le  maximum  de  chance 
de  guérison,  dans  le  délai  le  plus  court,  et  comportant  la  plus 
petite  déformité  possible.  Pour  atteindre  cet  idéal,  la  première 
condition  à  remplir  est  une  rigoureuse  asepsie,  un  pansement 
préparatoire,  un  nettoyage  da  conduit  auditif  externe.  Il  estime 
qu'une  application  de  teinture  d'iode  est  insuffisante.  Se- 
lon lui.  il  importe  beaucoup  d'éliminer,  pendant  l'opération, 
tous  les  os  atteints,  et  l'emploi  de  désinfectants  n'est  pas 
de  rigueur;  il  recommande  plutôt  le  lavage  avec  une  solution 
de  chlorure  de  sodium.  Puis  il  referme  la  plaie  par-dessus  le 
caillot  de  sang,  et  efï'ectue  une  suture  primaire.  D'après  lui, 
75  °o  des  cas  ainsi  traités,  ont  été  guéris  dans  l'espace  de  â  à 
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7  jours!.  Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  de  la  même 
manière,  ainsi  qu'il  resçort  des  déclarations  de  il.  Holmes. 
Andrews  Wheelock,  Fort  Weyse,  Mac  Cullagh,  de  New- 
York;  le  dernier  nommé  cite  comme  contre-indication,  toute 
complication  intracrânielle. 

Bârâny,  en  1910,  a  rendu  compte  de  deux  cas  guéris  de  la 
même  manière,  sans  toutefois  faire  mention  d'indications  ou  de 
contre-indications.  A  la  même  époque,  au  cours  de  la  discus- 
sion qui  suivit,  E.  Urbantschitsch  déclara  avoir  traité  et 
guéri  quelques  cas  en  suivant  la  méthode  en  question,  et  les 
avoir  publiés  déjà  4  ans  auparavant.  11  faut  ajouter  que  déjà 
à  cette  occasion,  Politzer,  se  déclarait  ouvertement  contre  cette 
méthode,  eu  s'appuyant  avec  raison  sur  les  nombreux  échecs 
survenus,  et  facilement  explicables.  Nous  savons  que  l'élimi- 
nation de  l'os  atteint  ne  suffit  pas  pour  annihiler  l'infection. 
Nous  ne  sommes  en  mesure  de  stériliser  une  plaie,  ni  en  pra- 
tiquant une  opération,  ni  en  employant  une  méthode  chimique. 
Nous  nous  voyons  donc  contraints,  dans  le  traitement  de  plaies 
trépanatoires,  d'abandonner  une  méthode  que  Schede  avait 
introduite  depuis  longtemps  dans  la  Chirurgie,  mais  pour 
le  traitement  de  plaies  non  infectées,  et  qui  était  connue  sous 
le  nom  de  »traitement  sous  la  croûte  humide  (Heilung  unter 
dem  feuchten  Blutschorfe)»,  méthode  qui,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  n'est  pas  sûre,  et  peut  même  devenir  dangereuse. 

Bondy  est  d'avis  que  les  cas  d'assez  bonne  régénération  de 
l'os,  constatés  par  examen  histologique  d'apophyse  mastoïdien 
ayant  subi  une  trépanation  antérieure,  sont  dûs  à  ce  que,  au 
cours  du  traitement  post-opératoire,  on  s'est  abstenu  de  tam- 
ponner la  plaie.  Il  s'abstient  de  tamponner  aussitôt  que  le 
premier  pansement  est  changé,  surtout  lorsque  l'infection  est 
provoquée  par  le  streptococcus  pyogenes. 

Toutefois,  un  tel  traitement  de  la  plaie,  a  déjà  été  décrit 
avant  Bondy  par  Piffel  de  la  clinique  Zaufal,  dans  la(iuelle 
toute  la  plaie  était  suturée,  à  l'exception  du  pôle  inférieur, 
celui-ci  ne  recevant  un  tampon  de  gaze  iodoformée  que  lors- 
i[u'il  était  nécessaire  d'empêcher  le  recollement  des  lèvres  de 
la  plaie. 

Cette  façon  d'opérer  est  également  d'usage  à  notre  clinique, 
pour  la  plupart  des  cas.     Une  telle  méthode  assure  d'une  part 
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l'écculement  nécessaire  des  sécrétions,  et  d'antre  part,  elle 
trouble  moins  la  régénération.  Dans  les  cas,  toutefois,  où  l'in- 
fection est  particulièrement  virulente,  ou  l'écoulement  profus, 
et  si  l'on  se  trouve  en  présence  de  complications  intracrânien- 
nes,  il  est  nécessaire  de  bien  surveiller  l'écoulement  des  sécréti- 
ons, et,  avant  tout,  il  ne  faut  jamais,  dans  le  cas  d'infiltration, 
suturer  trop  hermétiquement  les  lèvres  de  la  plaie. 

Je  me  prononce  pour  une  suture  de  la  peau  de  la  plaie,  tout 
au  moins,  de  la  partie  se  trouvant  en  face  de  l'antre,  afin  que 
les  parties  molles,  situées  vis-a-vis  de  l'antre,  profitent  de  la 
granulation,  qui  contribue  à  refermer  celui-ci.  Si  nous  ne  su- 
turons pas  la  plaie  à  cette  hauteur,  nous  l'exposons  au  danger 
d'une  fistule  de  l'antre,  car  dans  la  règle,  les  quantités  mi- 
nimes de  granulations  que  l'os  produit  lui-même,  ne  suffisent 
pas  à  la  fermeture  de  l'antre  trop  ouvert.  Dans  les  plaies 
béantes,  où,  pour  les  raisons  que  nous  avons  exposées,  une 
suture  primaire  de  la  peau  est  rendue  impossible,  il  faut  faire 
en  sorte  que  les  granulations  trouvent  un  terrain  de  nutrition 
suffisant,  au  cours  de  la  régénération.  On  peut  arriver  à  ce 
résultat,  soit  par  la  méthode  de  Bier,  soit  en  pratiquant  une 
suture  secondaire. 

En  partant  des  suppositions  de  la  régénération  telles  que 
nous  les  avons  exposées  dans  ces  lignes,  Bier  s'efforce,  dans 
la  mesure  du  possible,  de  provoquer  également  dans  la  plaie 
infectée,  les  mêmes  conditions  qui  se  réalisent  dans  la  régéné- 
ration sous-cutanée,  et  cela  de  la  manière  suivante:  il  recouvre 
la  plaie  ouverte  de  l'os  avec  un  pansement  imperméable  et  le 
fixe  à  la  peau  par  du  mastisol.  La  cavité  se  remplit  de  sécré- 
tions purulentes,  ou  sérou-purulentes.  Par  ce  moyen  il  em- 
pêche le  dessèchement  des  granulations  et  intensifie  leur  crois- 
sance, qui  se  poursuit  sans  être  troublée.  Le  seul  inconvénient 
qui,  d'après  Bier,  ne  peut  être  évité,  est  la  décomposition  du 
medium  nutritif  par  les  bactéries.  Pour  recouvrir  la  plaie,  il 
emploie  le  protectif  silk,  la  batiste  de  Billroth,  ou  du  ganda- 
fil  transparent.  Bier  a  dénommé  cette  façon  de  traiter  les 
plaies  granulautes:  »la  méthode  de  recollage  >  (A^erfahren  der 
Verklebung),  et  a  obtenu  avec  elle,  le  remplissage  de  grosses 
cavités  osseuses  granulantes. 

Naturellement,  cette  méthode,  ainsi  que  l'avoue  Bier  lui-même. 
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est  inapplicable  dans  les  cas  aigus  progressifs;  il  n'est  pas  non 
plus  nécessaire  que  le  premier  pansement  de  fermeture  soit 
maintenu  jusqu'à  ce  besoin.  Bier  recommande  en  outre  l'em- 
ploi de  pansements  humides  dans  le  traitement  de  plaies  gra- 
nulantes,  parce  que  la  granulation,  grâce  à  un  tel  pansement 
n'est  pas  exposée  au  dessèchement. 

Nous  arrivons  également  au  résultat  recherché  par  Bier  dans 
son  recollage  de  la  plaie,  par  l'emploi  des  sutures  secondaires, 
lorsqu'il  est  possible  de  les  pratiquer.  C'est  Mygind  qui,  dans 
l'otiatrie,  a  propagé  l'emploi  des  sutures  secondaires.  Son  pre- 
mier travail  sur  cette  question  date  de  1909.  Mygind  refer- 
mait la  plaie  au  moyen  de  sutures  secondaires  quelques  jours 
après  la  trépanation.  Il  éloignait  la  couche  superficielle  dé 
granulations  avec  une  cuiller  tranchante,  en  mettant  à  nu  la 
couche  inférieure  avec  les  granulations  formées,  puis  laissait 
la  plaie  se  remplir  de  sang,  rafraichissait  les  lèvres  de  cette 
dernière  et  la  refermait  par  des  agrafes  de  Michel.  Il  pose 
comme  condition  de  réussite  de  la  méthode,  que  l'écoulement 
des  sécrétions  de  la  plaie  soit  réduit  au  minimum,  'de  même 
que  celui  du  conduit  auditif  externe.  Des  18  premiers  cas 
traités  par  Mygind,  6  n'ont  vu  se  produire  de  caillot  sanguin, 
6  autres  ont  été  guéris  d'une  façon  idéale,  dans  2  cas  la  par- 
tie centrale  a  commencé  à  produire  des  sécrétions  qui  ont  pro- 
voqué une  fistule  de  l'antre,  celui-ci  se  refermant  plus  tard  par 
granulation,  enfin  dans  4  cas,  la  suture  céda.  En  1912,  le 
même  auteur  fnt  en  mesure  de  rendre  compte  de  64  autres  cas, 
traités  de  la  même  manière  et  avec  le  même  succès.  La  su- 
ture secondaire  telle  que  la  pratique  Mygind  n'a  pas  réussi 
dans  de  nombreux  cas,  ce  qui  est  d'ailleurs  parfaitement  com- 
préhensible. En  effet,  même  avec  une  suture  secondaire,  il 
n'est  pas  recommandable  de  laisser  l'haematome  remplir  la 
cavité,  il  faut  au  contraire  ménager  une  petite  ouverture  en  in- 
troduisant un  tampon  de  gaze  dans  le  pôle  inférieur.  C'est  seule- 
ment à  l'endroit  où  la  plaie  n'est  pas  très  profonde  qu'il  est 
permis  de  la  suturer  complètement,  et  celle-ci  guérit  alors  sans 
accident.  Tissier  a  prouvé  que  la  fermeture  de  la  plaie  per 
primam  intentionem,  ne  gène  nullement  les  staphylococces  qui 
ne  doivent  pas  forcément  empêcher  la  guérison;  toutefois,  si  la 
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plaie  contient  des  streptococces,  on  ne  doit  pas  effectuer  la 
•suture. 

Selon  Delbet,  2  conditions  essentielles  s'imposent  en  Yue 
de  la  réussite  de  la  suture  secondaire:  1)  une  plaie  bien  granu- 
lante,  2)  une  sécrétion  minime.  Il  est  nécessaire  de  découper 
la  plaie,  éventuellement  d'enlever  la  couche  sujîérieure  de  gra- 
nulation, car  par  cette  opération  on  élimine  de  la  surface  de 
la  plaie  le  protease  qui  s'y  trouve  et  qui,  en  dissolvant  la 
fibrine  et  les  tissus  comprimés  par  la  suture,  a  pour  résultat, 
au  lieu  d'un  accoUement  des  lèvres  de  la  plaie,  un  écartement 
de  celles-ci,  lorsque  les  fils  de  suture  ont  coupé  les  bords  de 
la  plaie.  On  pourrait  substituer  au  grattage  des  granulations 
des  lavages  à  la  solution  de  Dak in- Carrel. 

L'infiction  secondaire  est  rarement  la  cause  de  l'échec  de  la 
suture  secondaire,  car  c'est  par  l'exudation  qu'il  se  produit  un 
écartement  de  la  plaie. 

Delbet  conseille  d'effectuer  la  suture  secondaire  après  i^ue 
l'élimination  a  eu  lieu,  c'est-à-dire  10  ou  14  jours  après  la  pre- 
mière opération.  D'après  le  même  auteur,  une  infection  par 
les  streptococces,  ainsi  qu'une  élimination  insuffisante  des  tissus 
infectés,  sont  des  contre-indications. 

Outre  ces  méthodes  destinées  à  seconder  le  cours  de  la  guéri- 
son,  nous  connaissons  encore  toute  une  série  de  médicaments 
qui  ont  pour  effet  d'activer  la  croissance  de  la  granulation, 
comme  par  exemple:  Granugenol,  Spir.  camphoratus  et  d'au- 
tres. 

Albrecht  recommande  d'alterner  l'emploi  des  médicaments 
administrés  à  la  plaie,  car  autrement  celle-ci  s'habituerait  à 
un  certain  médicament,  si  on  n'en  changeait  pas  de  temps  à 
autre. 

Une  position  trancjuille  de  la  plaie  est  d'importance  capitale, 
quelle  que  soit  la  méthode  employée.  Bier  a  dit:  -La  tran- 
quillité est  un  des  facteurs  les  plus  importants  de  la  guérison. 
et  il  y  a  beau  temps  que  nous  le  savons.  Toutefois  cette 
vérité  parait  si  simple  que  la  plupart  des  médecins  n'en  font 
leur  profit.»  Selon  Albrecht,  on  ne  doit  procéder  au  renou- 
vellement du  pansement  ([ue  lorsque  la  plaie  saigne,  ou  bien 
que  le  patient  se  plaint  de  douleurs  dans  la  plaie,  ou  encore 
lorsque  la  fièvre  se  déclare,  lorsque  le  pansement  ne  peut  plus 
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absorber  de  sécrétions,  on  enfin  qnand  le  patient  on  son  en- 
tourage se  plaignent  d'émanations  malodorantes  s'exhalant  des 
linges  de  pansement. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  les  extraits  de  thymus, 
ainsi  que  le  prétendent  Romeis  et  Gudernatsch,  activent  la 
croissance  des  tissus,  et  que  par  contre  les  extraits  de  la  glande 
thyroïde  en  provoquent  la  différenciation.  Bier  attire  l'atten- 
tion sur  la  possibilité  de  l'importance  pratique,  entre  autres  de 
l'extrait  de  thymus  pour  seconder  les  phénomènes  de  croissance. 
Il  m'est  arrivé,  dans  un  cas  ou  la  formation  de  granulation 
était  presque  nulle,  d'essayer  per  os  une  préparation  de  thy- 
mus, dénommée  »Thymusine»,  toutefois  sans  avoir  pu  enregis- 
trer de  résultat  probant.  Il  se  peut  qu'en  employant  l'applica- 
tion hydrodermale,  ce  que  je  n'ai  pu  faire  pour  des  causes  ex- 
ternes, le  résultat  obtenu  eut  été  plus  précis. 

Il  ressort  de  toutes  ces  considérations  faites  sur  l'organisa- 
tion de  la  défense  et  de  la  réparation  que  nous  pouvons  poser 
les  principes  suivants,  en  ce  qui  conceroe  le  traitement  de  la 
plaie  après  trépanation:  Après  avoir  éloigné  tous  les  débris 
pathologiques  de  tissus,  tamponner  la  plaie,  mais  juste  de  quoi 
empêcher  la  formation  d'haematome;  dans  la  plupart  des  cas, 
un  tamponnement  léger  suffit  amplement;  un  tamponnement 
plus  ferme  ne  s'impose  que  lorsque  le  sinus  a  été  ouvert,  ou 
bien  s'il  y  a  hémorragie  d'un  emissarium;  si  l'hémorragie  est 
faible,  on  peut  enlever  le  tampon  quelques  heures  après,  par 
exemple  dans  les  24  ou  48  heures,  si  le  sinus  a  été  ouvert,  ou 
dans  l'espace  de  4  à  5  jours,  s'il  y  a  une  forte  hémorragie  de 
l'émissarium.  La  suture  de  la  peau  peut  être  complète,  il 
suffit  de  laisser  une  petite  ouverture  au  pôle  inférieur,  afin  de 
permettre  l'écoulement  des  sécrétions.  Dans  les  changements 
de  pansement  qui  suivent,  et  que  Ton  efiectue  selon  les  besoins, 
il  suffit  d'introduire  un  tampon  de  gaze,  en  prenant  soin  à  ce 
que  la  peau  ne  se  recolle  pas  avant  que  l'antre  se  ferme. 

Dans  les  cas  d'infection  plus  violente,  ainsi  que  dans  des 
infections  causées  par  des  anaerobes,  on  a  le  choix  entre  les  deux 
alternatives,  de  laisser  la  plaie  soit  ouverte,  soit  mi-ouverte. 
Lorsque  l'infection  a  été  maitrisée,  on  peut  accélérer  la  guéri- 
son  soit  par  recollage,  d'après  Bier,  soit  en  employant  les  su- 
tures secondaires.     Il  est  possible  de  seconder  l'organisme  dans 
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son  travail  de  defease  par  l'emploi  de  chlorure  de  magnésium, 
ou  de  solutions  hypertoniques.  Quant  à  ce  qui  est  des  autres 
méthodes  dont  nous  avons  parlé,  on  peut  y  avoir  recours  lors- 
qu'elles semblent  s'imposer,  et  les  employer  soit  séparément 
soit  simultanément,  en  prenant  garde  de  ne  pas  tomber  dans 
la  Polypragmasie. 

En  observant  ces  principes,  nous  réalisons,  dans  la  plupart 
des  cas,  un  rapide  aiFaiblissement  de  Tinfectioa,  la  fermeture 
de  l'antre,  le  remplissage  de  la  cavité  de  résection,  ou  du 
moins  d'une  '  majeure  partie  de  celle-ci,  et  uoe  cicatrisation 
complète. 

Toutefois,  il  arrive  qu'il  se  produise  quelques  modifications 
dans  la  marche  normale  que  nous  venons  d'exposer,  de  sorte 
que  la  guérison  se  trouve  retardée,  ou  même  complètement 
compromise.  De  tels  cas  se  produisent  lorsque  la  formation 
des  granulations  et  retardée  ou  insuffisante,  ou  enc3re  quand 
elle  ne  se  produit  pas  du  tout.  Dans  ces  cas,  l'antre  peut  se 
refermer,  et  après  épidermisation.  il  reste  une  cicatrice  profonde 
de  la  plaie,  à  moins  que  l'antre  ne  se  referme  pas.  et  alors  il 
se  forme  une  fistule  de  lantre.  Une  granulation  insuffisante 
est  donc  une  des  causes  pour  laquelle  la  fermeture  de  l'antre 
ne  s'efi'ectue  pas;  à  cette  cause  viennent  s'ajouter  d'autres  dont 
la  plus  importante  est  la  sequestration,  l'accroissance  de  la  mu- 
queuse de  l'antre  dans  le  cratère  de  la  trépanation. 

J'ai  déjà  mentionné  les  causes  secondant  la  formation  des 
granulation.  Je  voudrais  citer  brièvement  celles  qui  la  re- 
tardent. 

Dans  quelques  cas,  on  ne  peut  trouver  la  cause  de  l'échec. 
Il  y  a  deux  ans.  un  garçon  de  13  ans,  de  croissance  normale, 
et  présentant  une  bonne  nutrition,  fut  opéré,  à  notre  clinique, 
d'une  mastoïdite,  et  après  la  trépanation,  on  n'a  pu  constater 
de  tendance  quelconque  à  la  granulation.  Partout  où  l'os  a 
présenté  une  transformation  pathologique,  la  partie  défectueuse 
a  été  éliminée;  l'os,  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  n'est 
pas  resté  à  découvert,  ni  à  nu.  et  il  ne  s'est  recouvert  que 
d'une  couche  très  mince  de  granulation.  La  cavité  s'est  épi- 
dermisée  du  dehors,  et  l'épithélisation  s'est  formée  en  partant 
de  l'antre,  de  sorte  que  la  guérison  s'est  produite  avec  forma- 
tion   d'une   large  fistule  de  l'antre,  le  tvmpan  et  la  faculté  de 
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l'ouïe  restant  normaux.  Même  l'emploi  de  la  méthode  de 
Bier,  après  excision  de  la  plaie  épithélisée  et  épidermisée,  et 
l'administration  de  l'extrait  de  thymusine,  n'ont  pu  produire 
aucun  effet.  On  a  conseillé  au  patient  de  se  soumettre  à  une 
opération  plastique,  opération  qui,  pour  des  raisons  d'un  autre  . 
ordre,  a  été  remise  à  une  époque  ultérieure. 

Quelquefois,  l'infection  secondaire  devient  la  cau^e  de  troubles 
dans  la  formations  de  granulation,  et  elle  peut  alors  se  révéler 
de  deux  manières  différentes:  soit  sous  la  forme  d'enflement,  ou 
par  arrêt  de  la  croissance  des  tissus  de  granulations.  Lorsque  l'in- 
fection pénètre  dans  les  couches  profondes  de  granulations,  à  l'oc- 
casion d'un  changement  de  pansement,  il  se  produit  une  éléva- 
tion de  température,  le  patient  se  plaint  de  douleurs  dans  la 
plaie,  les  sécrétions  augmentent  ainsi  que  l'enflement  des 
granulations  et  des  bords  de  la  plaie. 

Après  quelques  jours,  enflement,  fièvre,  douleurs,  sécrétions 
intensifiées  peuvent  disparaître,  et  tout  revient  à  l'état  primi- 
tif; toutefois  la  régénération,  pendant  cette  période  de  troubles, 
a  été  retardée.  D'autres  fois,  l'infection  secondaire  se  forme 
plutôt  dans  le  voisinage  de  la  plaie,  comme  par  exemple  dans 
le  cas  d'érysipele.  Avec  l'élévation  de  la  température,  la  plaie 
cesse  à  sécerner,  et  les  granulations  à  proliférer;  ces  dernières 
restent  d'un  rouge  clair,  et  assez  sèches'.  D'autres  fois  encore, 
l'arrêt  de  la  prolifération  des  granulations  est  causé  par  des 
affections  de  nature  spécifiques.  Blumenthal  pense,  que  chez 
certains  enfants,  la  cause  de  cet  arrêt  réside  dans  la  diathese 
exudative.  Enfin,  j'ai  déjà,  par  ailleurs,  mentionné  les  influen- 
ces défavorables  provoquées  par  d'autres  facteurs,  comme  par 
exemples  corps  étrangers,  (aussi  les  tampons),  le  dessèchement, 
le  froid,  la  muqueuse  de  l'antre. 

Pour  parer  à  une  telle  marche  défavorable  de  la  guérison.  il 
est  nécessaire  de  supprimer  toutes  les  causes  néfastes  dont  il 
vient  d'être  fait  mention.  De  plus  nous  ne  devons  pas  perdre 
de  vue  que  l'entre  ne  doit  pas  être  démesurément  ouvert,  et 
que  sa  muqueuse  doit  toujours  être  soigneusement  grattée  par 
l'élimination  de  toutes  les  parties  osseuses  défectueuses,  nous 
évitons  la  formation  de  séquestre;  nous  suturons  au  moins  la 
peau  et  le  périoste  à  la  hauteur  de  l'autre.  Après  avoir  con- 
duit   à    bonne  fin  le  traitement  ouvert,  dans  les  cas  ou  un  tel 
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traitement  s'est  imposé,  nous  commençons  à  effectuer  le  recol- 
lage d'après  la  méthode  de  Bier,  ou  bien  nous  prati(|Uons  la 
suture  secondaire.  Partant  de  la  supposition  que  rarement  il 
ne  se  jjroduit  autant  de  granulations  (|u'il  en  a  été  enlevé  à 
l'os,  surtout  dans  le  voisinage  de  l'antre  surélevé,  dans  le.:|uel 
l'abondance  des  granulations  est  la  moindre,  pour  les  raisons 
statiques  déjà  exposées,  nous  nous  eiï'oreons  de  suffire  à  nos 
besoins  avec  une  quantité  moindre  de  tissus  renouvelés,  suivant 
en  cela  la  méthode  que  Esmarck  a  introduite  dans  la  chirur- 
gie; celui-ci,  se  basant  sur  la  supposition  que  pour  la  guérison 
per  secundam,  il  est  nécessaire  non  seulement  qu'il  se  forme 
des  granulations,  mais  encore  que  celles-ci  se  contractent;  il  a 
paré  à  l'absence  de  la  seconde  condition,  en  transformant  la 
cavité  osseuse  en  un  gouttier  peu  profond,  auquel  les  parties 
molles  environnantes  se  sont  adaptées,  soit  d'elles-mêmes,  soit 
par  fixation  au  moyen  de  sutures  (comme  le  fit  Xeuber). 
Siebenmann  et  Nager  ont  proposé,  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  de  grands  cratères  de  trépanation,  d'effectuer  l'opéra- 
tion du  mastoïdien  de  la  manière  suivante:  ils  trépanent  non 
seulement  le  bord  postérieur  de  l'os,  mais  aussi  la  bordure  de 
la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe,  ce  qui  permet 
d'obtenir  une  cavité  beaucoup  moins  grande.  Pas  sow  ne  recom- 
mande pas  le  retroussement  des  parties  molles,  dans  le  trombo- 
phlebites  du  sinus  et  les  abcès  cérébraux,  et  met  en  garde 
de  découvrir  la  dure  mère,  seulement  afin  que  le  principe  de 
la  méthode  soit  conservé. 

Dans  les  cas  où,  malgré  toutes  ces  précautions,  la  guérison 
est  arrêtée  dans  son  cours,  et  que  la  formation  de  la  fistule  de 
l'antre  ne  peut  être  évitée,  ou  bien  encore  lorsque  la  cicatrice 
est  très  profonde,  il  faut  alors  avoir  recours  aux  méthodes 
plastiques. 

A  mon  avis,  la  méthode  de  Politzer  mérite  d'être  consignée 
dans  les  annales  médicales.  Cette  méthode  consiste  à  couler 
dans  la  cavité  granulante  de  la  paraffine  stérilisée,  et  lorsque 
celle-ci  s'est  figée,  à  refermer  au  moyen  de  sutures  ou  d'agra- 
fes. Politzer,  et  ceci  est  assez  surprenant,  dit  avoir  atteint 
des  résultats  positifs,  toutefois,  seulement  dans  des  cas  où  l'antre 
n'était  pas  ouvert.  Un  tel  moulage,  appliqué  sur  un  terrain 
non  stérile,  n'a  pas  de  chance  de  tenir  longtemps,  et  l'iniplan- 
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tation,  si  elle  ne  s'est  pas  éliminée  de  suite,  ne  peut  prendre 
le  caractère  de  durabilité  d'une  guérison  proprement  dite. 

Küster,  pour  recouvrir  la  défectuositié  de  l'os  provenant  de 
la  trépanation,  conseille  d'appliquer  le  lambeau  d'ostéo-périoste. 
Pas  sow  rejette  cette  méthode,  en  donnant  comme  raison  que 
très  souvent  l'os  est  complètement  éliminé,  que  tout  au  moins 
il  ne  suffisait  pas  toujours  à  combler  la  cavité  trépan  aie,  et 
qu'il  suffirait  d'une  nouvelle  infection  se  déclarant  dans  les 
cellules  restantes  de  l'os,  pour  compromettre  entièrement  le 
succès  de  l'opération. 

La  méthode  de  Winkler  —  déviation  de  la  fistule  dans 
l'intérieur  du  conduit  auditif  externe  — ,  et  celle  de  Z  er  on  is, 
—  rétrécissement  de  la  fistule  par  injections  de  parafine  — ,  ne 
sont  plus  guère  pratiquées  de  nos  jours,  ayant  été  réléguées 
au  second  plan  par  d'autres  méthodes.  Parmi  ces  dernières, 
citons  avant  tout  celle  de  Pas  sow  qui  remplit  la  cavité  de 
résection,  au  moyen  d'un  lambeau  de  périoste.  L'opération  est 
eff'ectuée  de  la  façon  suivante:  la  cicatrice  est  fendue  jusqu'à 
l'os  par  une  incision  faite  parallèlement  à  l'insertion  du  pa- 
villon de  l'oreille,  ainsi  que  lors  de  la  première  opération  ;  puis 
la  cavité  de  l'os  est  grattée  avec  une  cuiller  tranchante,  et  la 
peau,  en  partant  du  bord,  est  contreminée,  aussi  avant  que 
possible.  On  forme  ensuite  deux  lambeaux  de  périoste,  un  en 
avant,  l'autre  derrière  l'ouverture  de  l'os,  le  premier  étant  étroit 
et  épais,  le  second  large  et  mince,  tous  deux  ayant  leur  base 
dans  la  partie  inférieure.  Plus  la  plaie  est  profonde,  plus  longs 
et  plus  larges  doivent  être  ces  lambeaux;  leurs  lèvres  internes 
sont  suturées  ensemble  au  catgut,  et  ainsi  réunis  en  un  seul 
lambeau,  on  les  introduit  dans  la  cavité.  Puis  la  peau  est 
suturée  par  dessus,  à  l'exception  d'une  petite  ouverture  au 
pôle  inférieur,  devant  servir  à  l'introduction  d'un  tampon  de 
gaze. 

Passow  conseille  lui-même  d'appliquer  cette  méthode  en 
lui  faisant  subir,  au  besoin,  certaines  modifications.  Par  exemple, 
on  peut  obtenir  les  lambeaux  de  périoste  de  l'esquille  de 
l'os  temporal,  ou  éventuellement  du  muscle  temporal.  Pas- 
sow   a    réussi    de  nombreuses  cures  en  suivant  cette  méthode. 

Toutefois,  cette  méthode  n'est  pas  toujours  en  mesure  d'être 
appliquée,    à    savoir,    dans    les    cas  où    l'infection  a  détruit  le 
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périoste  autour  de  la  plaie,  ou  bien  lorsqu'il  est  resté  une 
grande  cavité.  Dans  les  cas  de  cette  sorte,  j'ai  effectué  une 
plastic  du  sterno  cleidomastoïdien,  analogue  au  plombage  de 
l'os  allongé  tel  que  Schulten  l'a  proposé.  Je  cite  un 
exemple. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  6  ans  et  demi,  trépanée  en  Juillet  1920, 
et  qui  fut,  peu  de  temps  après  le  traitement,  remise  aux  soins  d'un 
hôpital  de  province.  Un  an  plus  tard,  le  20  Juillet  1921.  elle  réap- 
parut à  la  clinique,  car  le  médecin  qui  l'avait  traitée  n'avait  pas 
réussi  à  guérir  la  plaie.  A  la  seconde  admission  à  notre  clinique, 
on  pouvait  constater,  derrière  le  pavillon  gauche,  une  défectuosité  de 
1  cm.  ■^/2  de  diamètre,  qui  vers  l'antre  ouvert  devient  plus  étroite. 
La  paroi  de  la  cavité  était  couverte  de  fines  granulations.  Le  tym- 
pan s'était  conservé  intact,  et  la  portée  de  l'ouïe  se  montait  à  9  m. 
pour  la  voix  haute,  et  à  2  m.  '  U  pour  la  voix  chuchottée.  Du  20 
VII  au  10  VIII,  je  fis  l'essai  de  pansements  d'après  la  méthode  de 
Bier,  sans  résultats.  Le  10  VIII,  je  pratiquai  l'implantation  d'un 
lambeau  pédiculeux  du  sternodeidomastoïdien  de  la  manière  suivante: 
la  fillette  fut  soumise  à  un  narcose  général,  pendant  lequel  la  fistule 
fut  découpée,  l'incision  fut  prolongée  par  derrière,  en  travers,  jusqu' 
aux  parties  recouvertes  de  cheveux,  et  là,  à  la  limite  de  la  partie 
chevelue,  elle  fut  continuée,  comme  cela  se  pratique  pour  l'incision  de 
Dollinger  lorsqu'on  effectue  l'exstirpation  de  lymphomas  du  cou 
(fig.  2).  Un  lambeau  fut  préparé  au-dessus  du  sterno  cleidomastoï- 
dien, puis  un  lambeau  fut  découpé  de  ce  muscle,  de  façon  à 
rester  en  contact  par  le  haut  avec  le  périoste  du  crâne  (lambeau 
musculo-teno-periostal)  (fig.  3).  Ce  lambeau  ainsi  obtenu  fut  en- 
suite retourné  en  aA'^ant  et  en  haut,  introduit  dans  la  cavité  trépanale 
jusque  dans  l'antre,  et  fixé  dans  cette  position  par  quelques  sutures 
au  catgut  (fig.  4);  par-dessus  le  tout,  on  introduisit  un  léger  tampon 
de  gaze.  La  peau  fut  suturée  jusqu'à  l'exception  d'une  petite  ouver- 
ture par  laquelle  on  pouvait  retirer  la  gaze  qui  y  avait  été  introduite 
(fig.  s).  Aucune  fièvre  ne  s'est  déclarée  après  l'opération.  Un 
serohaematome,  qui  s'était  formé  au  lieu  et  place  du  lambeau  de 
muscle  excisé,  disparut  après  deux  aspirations.  Vers  la  mi-septembre, 
la  plaie  était  guérie,  avec  un  bon  résultat  cosmétique.  La  cicatrice 
était  très  ferme,  sans  aucune  dépression.  En  suivant  la  même  mé- 
thode, j'ai  réussi  à  guérir  une  fistule  persistante  de  1  antre,  chez 
deux  garçons,  l'un  de  10  ans,  lautre  de  15  ans.  La  cure  s'est 
passée  de  la  même  façon  décrite  dans  le  premier  cas. 

Ainsi  que  je  m'en  suis  convaincu  en  parcourent  la  littéra- 
ture médicale,  cette  façon  d'etfectuer  la  plastie  fut  également 
employée  par  Carpenter  dans  le  Texas.  Carpenter,  dans 
The    laryngoscope    de    l'année  1915,  a  publié  un  compte-rendu 
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de  cette  opération;  la  revue  Zbt  f.  Ohrklinik,  en  a  fait  men- 
tion, la  même  année.  D'après  le  contenu  de  celui-ci,  l'opéra- 
tion consistait  en  la  formation  d'un  lambeau  musculo-périostal, 
derrière  la  plaie  trépanale,  dans  l'apophyse  mastoïdien,  et  son 
transfert  dans  la  cavité  de  trépanation.  On  ne  s'étend  pas  sur 
la  technique  de  l'opération  elle-même.  Carpenter  pense  que 
l'avantage  d'une  telle  opération  réside  dans  le  fait  que  le  tissu 
transplanté,  bien  nourri,  peut  être  choisi  de  la  grosseur  que 
l'on  désire,  et  que  la  fonction  nerveuse  n'est  pas  troublée.  Une 
légère  infectioa  ne  peut  compromettre  le  succès  de  l'opération, 
celle-ci  peut  être  effectuée  à  tout  instant,  le  mieux  dans  les 
deux  ou  trois  semaines  qui  suivent  la  trépanation;  un  traite- 
ment postérieur  ne  s'impose  pas,  enfin  l'effet  cosmétique  est 
des  plus  satisfaisant. 

Carpenter  emploie,  pour  ces  raisons,  ladite  méthode,  dans 
le  but  d'abréger  le  cours  de  la  guérison,  dans  les  cas  de  gros- 
ses plaies  de  trépanation,  et  non  seulement  lorsqu'il  s'est  pro- 
duit, une  fistale  de  l'antre. 

La  cicatrisation  de  la  plaie,  après  résection  de  l'apophyse 
mastoïdien  avec  ouverture  de  l'antre,  suture  presque  complète 
de  la  peau,  et  lorsque  la  cavité  osseuse  s'est  remplie  de  gra- 
nulations, se  produit  en  général  très  rapidement.  Quelquefois, 
il  est  même  nécessaire  de  retarder  cette  épidermisation  par 
l'introduction  de  mèches  dans  la  plaie,  afin  qu'elle  ne  se  pro- 
duise pas  avant  que  l'antre  se  soit  refermé.  Dans  les  cas  où, 
à  cause  de  grande  infection,  la  plaie  n'a  pu  être  suturée,  où 
lorsqu'elle  s'est  trop  ouverte,  nous  avons  intensifié  la  cicatrisa- 
tion au  moyen  des  onguents  à  8  "o  d'amidoazotoluol,  2  "<>  de 
pellidol,  ou  10  °o  de  ratanhia. 

Nous  ne  nous  étendrons  plus  ici  sur  les  autres  conditions 
d'épidermisation  normale  qui  est  très  importante,  surtout  pour 
la  guérison  de  la  plaie  après  évidement. 

Pour  terminer,  je  voudrais  dire  encore  quelques  mots  sur  les 
corrections  qu'on  peut  apporter  aux  cicatrices  vicieuses  après 
trépanation.  De  telles  cicatrices  étaient  auparavant  très  nom- 
breuses, lorsqu'on  a  laissé  la  plaie  largement  ouverte  après 
l'opération  de  la  trépanation.  De  nos  jours,  les  effets  cosmé- 
tiques sont  meilleurs,  avec  une  suture  primaire  presque  com- 
plète; toutefois  il  se  produit  quelquefois,  à  cause  de  régénéra- 
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tiens  insuffisantes,  que  les  cicatrices  se  rétrécissent,  ou  bien, 
lorsque  la  plaie  s'est  écartée,  elles  restent  larges  et  même  hy- 
pertroph iques  et  Keloïdes. 

Les  larges  cicatrices  peuvent  être  supprimées  par  excision  et 
suture  de  la  peau  contreminée;  les  jeunes  Keloïdes  disparais- 
sent très  souvent  après  l'application  des  rayons  de  Roentgen, 
et  les  cicatrices  rétrécies  peuvent  être  élevées  par  des  injections 
à  la  parafine,  ou  en  contreminant  la  peau,  ou  encore  par  trans- 
plantation de  graisse  ou  d'os,  enfin  par  un  traitement  plasti- 
que. Toutefois,  la  jjlastie  n'est  applicable  qu'après  qu'un  long 
délai  s'est  écoulé  depuis  la  cicatrisation  complètes.  En  efi'et, 
nous  n'ignorons  pas,  de  nos  jours,  que  de  nouvelles  opérations 
après  des  afièctions  purulentes  guéries,  entraînent  très  souvent 
une  réactivité  du  microbisme  latent,  ce  (]ui  compromet  juste- 
ment le  succès  de  l'opération  plastique. 


Messung  des  Minimums  des  Liquordrucks. 

Von  R  BÀRÀNY, 

Upsala. 

Seit  einigen  Jahren  verwende  ich  folgende  Methode  zur 
Messung  der  Minimums  des  Liquordrucks,  die  ich  nicht  be- 
schrieben gefunden  habe.  Ich  punktiere  mit  einer  Xadel,  wie 
sie  z.  B.  in  M.  Pappenheims  Die  Lumbalpunktion  1922  Abb. 
4  beschrieben  ist,  d.  i.  eine  Nadel  mit  einer,  etwa  in  einem 
AVinkel  von  60'  abgehenden  Abzweigung;  sowohl  die  Xadel 
als  auch  die  Abzweigung  sind  durch  einen  Hahn  verschliess- 
bar.^  Die  Punktion  wird  ohne  Narkose  und  meist  auch  ohne 
locale  Anaesthesie  vorgenommen.  Die  Druckmessung  erfolgt  im 
Liegen  mit  horizontal  gelagerten  Kopf  u.  Oberkörper.  Vorher 
überzeugt  man  sich  durch  Pressenlassen  des  Patienten,  dass 
der  Liquor  sich  frei  im  Steigrohr  bewegen  kann.  Da  Steig- 
rohr und  Nadel  ausgekocht  sind,  so  bedeutet  ein  nachheriges 
Zurückfliessen  des  Liquors  in  den  Subarachnoidalraum  nichts. 
Hat  man  sich  von  der  freien  Beweglichkeit  des  Liquors  über- 
zeugt, so  lässt  man  nun  den  Patienten  solange  tief  atlimen, 
his  ein  weiteres  Sinlcen  des  Liquor druclcs  nicht  mehr  auftritt. 
Natürlich  muss  jetzt  Pressen  oder  Husten  oder  sonstige  Mo- 
mente, die  eine  Drucksteigerung  bewirken,  vermieden  werden 
resp.  man  muss  eben  erst  die  Ablesung  machen,  bis  die  vor- 
übergehende Drucksteigerung  durch  tiefes  Athmen  wieder 
verschwunden  ist.  Auf  diese  Weise  bekommt  man  das  Mini- 
mum   des    Liquordrucl'S.      Derzeit    wird    meist    ein    mittlerer 

^  An  die  Nadel  wird  mit  Mandrin  und  kurzem  Gummischlauch  ein  Steigrohr 
angeschlossen. 
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Druck  bestimmt.  Die  conséquente  Bestimmung  des  Minimal- 
drucks habe  icli  nicht  angegeben  gefunden.  Es  ist  klar,  dass 
durch  das  jetzige  Verfahren  verschiedene  Autoren  sehr  ver- 
schiedene Werte  bekommen  müssen.  Es  ist  jedoch  nöthig,  zu 
Standardzahlen  für  den  minimalen  Liquordruck  zu  gelangen. 
Ich  verfüge  über  kein  genügend  grosses  Material,  um  sichere 
Angaben  darüber  machen  zu  können,  doch  scheint  mir  ein 
Druck  von  40 — (iO  mm  im  Liegen  normal  zu  sein  und  höhere 
Werte  dürften  schon  pathologisch  sein. 
Upsala,  März  1923. 


Ear  deformities  among  the  Dajalîs  and  their 
treatment. 

By  A.  C.  H.  WAAE. 

M.  D.,  Medical  C»fficer  Netherlands  Indian  Army.  Sintang,  Borneo. 

On  account  of  the  earrings  being  the  principal  ornament  of 
the  Dajak  population  ^,  their  auricle  is  subject  to  important 
deformities.  The  lobuli  of  the  children  are  pierced  immedia- 
telv  after  birth  with  a  sharp  and  pointed  piece  of  bamboe. 
This  remains  in  the  wound  until  it  is  healed,  is  then  substi- 
tuted by  a  heavy  tin  ring  which  serves  to  stretch  the  young 
tissues.  The  larger  the  opening,  the  more  rings  are  put,  so 
that  children  of  about  five  or  six  months  old  have  to  bear 
sometimes  up  to  200  grams  of  tin  in  each  ear.  The  mothers 
are  prohibited  to  eat  fish  caught  with  a  hook,  in  order  to 
prevent  the  lobes  of  the  children  tearing(!).  Later  on  the  rings 
are  often  substituted  by  as  many  copper  ones  as  possibly  can 
be  borne.  To  increase  the  elasticity  of  the  lobe  an  incision 
is    often    made    above    the  opening  (fig.  1).     The  parents  take 
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^  Cf.  A.  W.  Nienwenhnis,  Qner  durch  Borneo,  Leiden  1904. 
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care  that  no  infection  takes  place  during  their  operations,  as 
the  lobes,  which  are  very  thin,  then  run  a  chance  to  tear,  what 
sometimes  happens  with  young  children.  All  the  rings  toge- 
ther have  sometimes  such  a  weight,  that  the  child  has  to 
support  them  with  the  hand  in  extensive  movements  of  the 
head. 

Some  male  Dajaks  even  know  to  let  a  torn  lobulus  grow 
together  again.  Therefore  they  make  with  their  knives  on 
each  edge  a  fresh  wound,  which  they  lay  against  each  other. 
Then  they  wrap  up  a  piece  of  a  leaf  around  the  lobulus  and 
tie  it  with  a  thread.  The  ear  is  then  able  to  bear  a  ring 
again  which  only  is  lighter  then  normal.  Often  a  keloidlike 
thickening  of  the  lobe  appears,  which  causes  an  important  de- 
formity of  the  auricle.  The  males  of  some  Dajak  tribes  make 
even  later  a  small  incision  above  in  the  auricle  and  sometimes 
a  second  one  in  the  lobe;  both  serve  to  wear  teeth  of  pan- 
ther or  bear. 

Here  will  only  be  spoken  of  the  original  large  opening  in 
the  lobe,  as  this  forms  a  constant  deformity  of  the  Dajaks. 
Now  and  then  it  happens  that  the  Dajak  —  as  far  as  now,  I 
only  know  about  males  —  is  ashamed  of  his  abnormal  auricle. 
The  reason  of  this  lies  in  the  more  contact  they  now  have 
with  Europeans,  Chinese  and  Malays,  who  form  with  the 
Dajaks,  the  greatest  part  of  the  inhabitants  of  Borneo.  The 
marriage  of  a  Dajak  with  a  Malay  woman  is  the  principal 
reason  of  his  shame  of  his  morals.  Having  a  better  opinion 
of  the  Dajaks  than  of  the  lazy  and  untrustworthy  Borneo- 
Malays,  I  found  it  somewhat  painful  to  hear  a  Dajak  say 
that  he  was  not  a  real  Dajak,  but  half  a  Malay,  as  he  soon 
intended  to  get  married  to  a  Malay  woman.  That's  why  he 
came  to  ask  of  me  to  close  the  holes  in  his  lobuli:  since  a 
long  time  he  never  wore  any  more  ear-rings.  Also  the  Dajak 
who  is  in  service  of  an  European,  doesn't  like  to  have  these 
marks  any  longer  and  ask  for  medical  aid  to  get  rid  of  them. 
Many  medical  officers  who  have  worked  for  some  time  in  the 
interior  of  Borneo  have  met  with  these  cases  and  no  doubt 
their  experience  will  be  that  the  operation  is  not  difficult  and  can 
easily  be  performed  under  local  anaesthesia,  but  that  the  blee- 
ding  gives    some  trouble.     A  simple  way  of  operating  the  lo- 
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bulus  auriculae  without  loss  of  blood  is  obtained  by  making 
use  of  pressure  caused  by  two  pairs  of  Kocher  pincers  which 
are  wrapped  round  with  gauzes  or  rubber  (fig.  2).  One  of  the 
pincers  is  placed  in  the  uncisura  intertragica,  the  other  perpen- 
dicular on  the  helix  the  one  part  reaching  in  the  concha  just 
above  the  antitragus.  By  closing  the  pincers  as  little  as  pos- 
sible, the  blood  vessels  of  the  lobulus  are  absolutely  closed. 
After    closing    the    pincers    the  patient  feels  as  if  he  is  being 
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Fig.  3. 


piûched  in  the  ear.  This  will  last  about  30  seconds.  After- 
wards he  feels  a  tingling.  After  about  a  minute  the  lobulus 
is  absolutely  numb. 

After  placing  a  pair  of  pincers  in  the  opening  to  stretch  it 
(fi.g.  3),  an  incision  in  the  shape  of  an  ellipse  is  sufficient  to 
remove  the  tissues  around  the  pincers.  The  opening  which  is 
now  formed  can  easily  be  closed  by  a  few  sutures  running 
through  the  lobulus.  This  all  takes  place  without  any  loss 
of  blood  and  without  pain.  After  removing  the  Kocher  pin- 
cers a  few  drops  of  blood  wnll  appear,  this  can  be  prevented 
by  covering  the  lobulus  on  both  sides  with  jodoformgauze, 
and  lightly  squeezing  it  while  removing  the  pincers.  After 
two  or  three  days  the  sutures  can  be  removed.  The  pain  after 
is  the  same  as  during  the  operation,  but  reversed,  and  any 
way  not  worse  than  after  the  use  of  novocaine-adrenaline.  The 
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patient  keeps  going  about  and  can  do  light  work.  The  im- 
pressions caused  by  the  pincers,  disappear  the  same  day.  The 
patient  is  always  willing  to  have  the  second  ear  operated. 
This  simple  operation  is  not  practicable  in  the  not  unfrequent 
cases  of  gigantic  perforation.  Here  the  lobe  and  the  skin  of 
the  neck  below  the  ear  have  become  so  stretched  that  the  ear- 
rings hang  far  down  on  the  chest.  In  such  cases  the  greater 
part  of  the  lobe  must  be  sacrificed  in  order  to  obtain  a  nor- 
mal, short  lobe.  Here  the  plastic  of  Knapp  (fig.  4)  is  prefe- 
rable. 


Ein  Fall  von  primärer  Pliarynx-Tnbercnlose  bei 
einem  Kinde  mit  Ausgang*  in  Heilung. 

Von  Prof.  H.  MARX. 

Heidelberg. 

Pharynx-Tuberculose  im  kindlichen  Alter  ist  eine  sehr  sel- 
tene Erkrankung.  Tryjarski  ^  hat  20  derartige  Fälle  aus  der 
Literatur  bis  1914  zusammengestellt.  Seitdem  sind  nur  5 
weitere  Fälle  mitgeteilt  worden.  Schon  die  Seltenheit  der 
Erkrankung  rechtfertigt  daher  einen  neuen  kasuistischen 
Beitrag  zu  derselben  zu  geben.  Der  folgende  Fall  ist  ausser- 
dem aber  noch  durch  die  Eigenheit  seines  Verlaufs  von  beson- 
derem Interesse. 

Es  handelt  sich  um  ein  5-jähriges  Mädchen,  das  aus  gesunder 
Familie  stammt,  und  selbst  bis  Anfang  Juni  1913  nie  wesentlich 
krank  war.  Damals  traten  plötzlich  starker  Luftmangel  und  bald 
richtige  Erstickungserscheinungen  auf.  Am  Hals  äusserlich  war  nichts 
nachweisbar.  Im  Rachen  war  nach  Angabe  der  Angehörigen  ein 
weisslicher  Belag  zu  sehen.  Der  behandelnde  Arzt  nahm  an,  dass 
es  sich  um  Diphtherie  handele,  und  da  die  Atemnot  bedrohlichen 
Charakter  annahm,  wurde  im  Krankenhaus  auswärts  die  Trachéotomie 
gemacht.  Nach  Entfernung  der  Kanüle  am  9.  Tag  stellte  sich 
wieder  zunehmende  Atemnot  ein,  die  4  Tage  später  so  stark  wurde, 
dass  die  Kanüle  wieder  eingesetzt  werden  musste.  Auch  später 
wurde  wiederholt  vergebens  versucht,  die  Kanüle  wegzulassen. 
Nachdem  über  6  Wochen  der  Zustand  sich  nicht  gebessert  hatte, 
wurde  das  Kind  am  15  Juli  1913  zur  fachärztlichen  Behandlung 
mir  zugewiesen. 

Die  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund: 

Das  Kind  befindet  sich  in  schlechtem  Ernährungszustand,  beson- 
ders die  Extremitäten  sind  sehr  mager,  die  Hautfarbe  ist  auffallend 
blass,  die  Muskulatur  schlaff.  Auf  beiden  Seiten  des  Halses  finden 
sich    nahezu    faustgrosse    Tumor-Pakete,    die    als    derbe,  schmerzlose 

^  Ein  Fall  von  Pliarynxtnbercalose  bei  einem  5-jälirigen  ilädchen.  Gazeta 
Lekarska  1914.     N:o  22  ref.  Monatschrift  fiir  Ohrenheilkunde  51  s.  435. 
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Lymphdrüsenvergrösserungen  aufzufassen  sind.  Der  Hals  erscheint 
durch  die  Drüsenpakete  im  ganzen  hochgradig  verdickt  und  verbrei- 
tert, so  dass  sich  der  Kopf  kaum  von  ihm  abgrenzt.  Dass  äussere 
Bild  erinnert  an  ein  Hygroma  colli  congenitum. 

Das  Kind  trägt  eine  Traeheal-kanüle.  Versucht  man  diese  zu  ent- 
fernen, so  tritt  sofort  heftiger  Stridor  auf,  und  in  der  Wuridöffnung 
wölben   sich   kleine  Granulationen  vor. 

Die  übrigen  Lymphdrüsen  des  Körpers  sind  nicht  vergrössert,  die 
Milz  nicht  palpabel.  Die  Untersuchung  der  anderen  inneren  Organe 
ergibt  keine  krankhaften  Veränderungen.  Über  den  Lungen  besteht 
nirgends  Dämpfung,  auch  die  Hilusgegend  ist  frei.  Bei  der  Auskul- 
tation überall  reines  vesiculäres  Atmen.  Die  Rönfgenaufnahme 
der  Brustorgane  zeigt  normalen  Befund,  keine  Bronchialdriisenvergrös- 
serung  oder  sonstige  Veränderungen.  —  Der  L^rin  ist  frei. 

Der  Rand  des  weichen  Gaumens  ist  in  grosser  Ausdehnung  ge- 
schwürig zerfallen  und  wie  zerfetzt.  Die  Uvula  ist  zum  grossen 
Teil  zerstört.  Die  Ulcerationen  erstrecken  sich  in  der  Mittellinie 
liis  zum  harten  Gaumen,  seitlich  über  die  Gaumenbögen  hinaus,  nach 
der  linken  Seite  nach  hinten  bis  zur  hinteren  Pharynxwand.  Die 
Ränder  des  Geschwüres  sind  unregelmässig  gestaltet,  etwas  höckerig, 
doch  nicht  sehr  stark  infiltriert,  nicht  deutlich  unterminiert.  Der 
Grund  der  Ulceration  ist  mit  weisslich-graucm  Belag  bedeckt,. der 
sehr  fest  haftet.  Bei  der  Entfernung  blutet  es,  und  es  zeigt  sich 
das  Bild  von  Granulat ionsgewebe.  An  der  hinteren  Pharynxwand 
erstreckt  sich  ein  ebenso  beschaffenes  Ulcus  bis  über  die  Älittellinie 
nach  rechts.  Die  Epiglottis  ist  stark  infiltriert,  von  starrer  knotiger 
Beschaffenheit.  Ebenso  sind  die  beiden  arj'-epiglottischen  Falten 
besonders  die  linke  höckerig  infiltriert.  Eine  Ulceration  ist  auf  der 
Epiglottis  nicht  vorhanden.  Die  Stimmbänder  sind  gerötet,  sonst 
regelrecht,  ihre  Oberfläche  glatt.  Die  Hinterwand  des  Kehlkopfes 
ist  nicht  verdickt. 

Im  Auswurf  sind  keine  Tubcrkelliazillen  nachweisbar,  ebenso  beim 
Abstrich  der  Belege.  Die  Firquctschp  Reaktion  ist  stark  positiv. 
Die    Wasfiermannsche  Reaktion  des  Blutes  negativ. 

Die  genaue  Blutuntersuchung  ergibt  folgenden  Befund  (Prof. 
Freund):  An  den  Erythrozyten  findet  sich  ausser  einer  geringen  Ani- 
so-  und  Poikilocytose  nichts  Auffallendes.  Die  Leukocyten  sind 
leicht  vermehrt;  ihre  Zahl  beträgt  8  500  im  cbmm.  Es  sind  44  % 
polynukleäre,  2  %  eosinophile  Zellen.  45  %  Lymphocyten,  6  %  grosse 
mononukleäre  Zellen  und  Ubergangsformen  vorhanden.  Sicher  patholo- 
gische Formen  sind  nicht  nachweisbar.  »Das  Überwiegen  der  einkernigen 
(51  %)  ist  wohl  verdächtig  auf  Pseudoleukäniie;  doch  kommt  es  auch 
bei  Kindern  sonst  vor,  z.  B.  unter  dem  Einfluss  von  Infectionen. 
Ich  glaube  daher,  dass  man  eine  Pseudo-Leukämie  nicht  annehmen  soll.» 

Zur  weiteren  Untersuchung  und  gleichzeitig  als  therapeutischer 
Eingriff    werden    am   19.  VII.  in  Narkose  die  Ulcerationen  mit  dem 
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scharfen  Löffel  abgekratzt  und  von  dem  ^laterial  Meerschweinchen 
in  die  vordere  Augenkammer  verimpft.  Bei  dem  Versuch  entwickelt 
sich  ein  typisch  positiver  Befund  für  Tuberculose  (Prof.  Laubenheimer, 
Hygienisches  Institut). 

Die  weitere  Behandlung  besteht  in  Einblasen  von  Anästhesin  auf 
die  Ulcerationen  vor  dem  Essen,  ferner  in  Verabreichung  von  2-mal 
V'2  gr  Jod-Natrium  und  Einsprayung  von  Wasserstoff-Superoxid 
nach  Pfannenstillscher  Methode.  —  Weiter  innerlich  Kreosot-Leber- 
tran. — 

Nach  8-tägiger  Beol)achtung  wird  das  Kind  nach  Hause  entlassen 
und  dort  in  derselben  Weise  weitcrbehandelt;  ausserdem  werden  ganz 
regelmässig  Sonnenbäder  mit  steigender  Bestrahlungsdauer  verabreicht. 
Am  30.  VIL  bei  der  Nachuntersuchung  ist  die  Ulceration  im  Rachen 
gereinigt,  die  Drüsenpakete  sind  merklich  kleiner  geworden,  der  All- 
gemeinzustand ist  besser.  Die  Behandlung  wird  in  derselben  Weise 
fortgesetzt,  ausserdem  nimmt  das  Kind  noch  zweimal  wöchentlich 
Salzbäder.  Am  9.  IX.  ist  der  Zustand  noch  weiter  gebessert.  Das 
Kind  hat  an  Gewicht  zugenommen,  ist  stark  sonnengebräunt.  Die 
Drüsen  am  Hals  sind  nur  noch  als  kleine  Knötchen  nachweisbar. 

Die  Granulationsbildung  in  der  Tracheotomiewunde  werden  im 
Ätherrausch  mit  dem  Conchotom  entfernt  und  die  Wunde  mit  Ar- 
gentum  geätzt.  Nach  2  Tagen  wird  die  Kanüle  probeweise  wegge- 
lassen, was  gut  ertragen  wird.  Die  Patientin  wird  nach  mehrtästi- 
ger  Beobachtung  wieder  nach  Hause  entlassen  imd  dort  in  derselben 
Weise  weiterbehandelt. 

Bei  der  Nachuntersuchung  am  3.  Juni  1914  sind  die  Ulcerationen 
im  Pharynx  fast  vollkommen  vernarbt,  nur  noch  einzelne  kleine 
Knötchen  am  Rande  nachweisbar.  Dagegen  besteht  noch  eine  starke, 
tumorartige  Verdickung  der  Epiglottis.  Deshalb  wird  am  10.  Juni 
in  Schwebe-Laryngoskopie  unter  Narkose  eine  ausgedehnte  Kauterisa- 
tion der  Epiglottis  vorgenommen.  Nach  anfänglicher  starker  Schorf- 
bildung erfolgt  rasche,  gute  Reinigung. 

Am  8.  IL  ist  die  Epiglottis  klein  und  geschrumpft.  Die  ary- 
epiglottischen  Falten  sind  vollkommen  abgeschwollen,  die  Stimm- 
bänder blass;  die  Atmung  ist  vollkommen  frei.  Die  Allgemeinbe- 
handlung mit  Luft-  und  Sonnenbädern  wird  wie  bisher  weitergeführt. 
Am  16.  IL  ist  das  Allgemeinbefinden  sehr  gut,  der  Kehldeckel 
narbig  verkleinert,  die  Stimme  klar,  die  Atmung  frei.  Die  Pharynx- 
wände  sind  narbig  und  glatt.  Bei  Kontrolluntersuchungen  am  17. 
III.  und  15.  IV.  sieht  das  Kind  gesund  und  kräftig  aus.  Am  Hals 
sind  keine  Lymphome  nachweisbar.  Rachen  und  Epiglottis  sind  glatt 
vernarbt,  nirgends  Knötchen  oder  sonstige  tuberculose  Veränderungen 
mehr  vorhanden.  Das  Innere  des  Kehlkopfes  ist  normal.  Eine  no(di- 
malige  Röntgenaufnahme  der  Brustorgane  ergibt  normalen  Befund. 
—  Die  Nachuntersuchung  im  Dezember  1922  ergibt,  dass  die  Pati- 
entin zu  einem  frischen,  blühend  aussehenden  Mädchen  herangewach- 
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sen  ist,  das  einen  durchaus  gesunden  und  normal  entwickelten  Ein- 
druck macht.  Die  Lungen  sind  vollständig  gesund.  Drüseuschwel- 
lungen  sind  nie  mehr  aufgetreten.  Pharynx  und  Epiglottis  sind  glatt 
vernarbt  und  ausgeheilt.  Beschwerden  irgendwelcher  Art  sind  nicht 
vorhanden. 

Im  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  trotz  der  anfänglichen 
diagnostischen  Schwierigkeit  sicher  um  eine  tuberculose  Er- 
Jcrankung.  Dass  keine  Diphtherie  vorlag,  wie  zuerst  der 
Arzt  als  wahrscheinlich  angenommen  hatte,  zeigte  der  weitere 
Verlauf.  —  Für  eine  Lues  waren  keinerlei  anamnestische  An- 
haltispunkte  gegeben.  Der  klinische  Befund  konnte  an  eine 
solche  erinnern;  der  negative  Wassermann  lässt  sie  ausschlies- 
sen.  — 

Auch  eine  Hodkinsche  Krankheit,  an  die  das  Krankheits- 
bild der  enormen  Halsdrüsenvergrösserung  wegen  zuerst  den- 
ken liess,  war  auszuschliessen.  Hierbei  kann  zwar  auch 
Ulceration  im  Rachen  sich  finden,  wie  ich  neuerdings  selbst 
bei  einem  derartigen  Falle  beobachten  konnte.  Dabei  sind 
aber  stets  auch  ]\Iilzvergrösserung  und  andere  Lymphome 
vorhanden,  die  in  unserem  Falle  fehlen,  ausserdem  ist  das 
lîlutbild  ein  anderes.  Die  Halsdrüsenvergrösserung  scheint 
nach  dem  in  der  Literatur  mitgeteilten  Beobachtungen  bei 
kindlicher  Pharynxtuberculose  in  der  Regel  sich  zu  finden; 
allerdings  selten  so  hochgradig  wie  in  unserem  Falle. 

Ausschlaggebend  für  die  Diagnose  war  der  Tierversuch  :  Da 
eine  typische  Iristuberculose  sich  beim  Meerschweinchen  ent- 
wickelte,   ist    damit    die  Diagnose  »Tuberculose»  sichergestellt. 

Die  genaue  jahrelange  Beobachtung  und  die  mehrfache  Rönt- 
genuntersuchung ergab  weiter,  dass  sicher  keine  anderen  tu- 
berculösen  Prozesse  im  Körper  vorhanden  sind.  Es  handelt 
sich  demnach  sicher  um  primäre  Erkrankung  des  Pharynx. 
Bei  Kindern  scheint  diese  Form  nach  der  Literatur  im  ganzen 
selten  aufzutreten.  In  der  Mehrzahl  der  mitgeteilten  Fälle 
handelt  es  sich  um  eine  secundäre  Erkrankung. 

Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  der  Fall  vollständig  ge- 
heilt wurde,  trotzdem  der  Prozess  schon  sehr  ausgedehnt  war, 
als  er  zur  Behandlung  kam.  Jetzt,  nachdem  über  8  Jahre 
keine  Erscheinungen  mehr  aufgetreten  sind,  kann  dauernde 
Heilung  wohl  mit  Sicherheit  angenommen  werden.  —  In  dieser 
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Beziehung  stellt  der  Fall  offenbar  eine  sehr  grosse  Seltenheit 
dar.  Von  fast  allen  Autoren  wird  die  schlechte  Prognose  der 
Erkrankung  betont.  Ein  derartig  schwerer  Fall  der  Erkrank- 
ung, der  nach  so  langer  Zeit  noch  gesund  beobachtet  werden 
konnte,  ist,  soweit  ich  die  Literatur  überblicke,  bis  jetzt  nicht 
mitgeteilt  worden. 

Die  günstige  Einwirkung  der  Behandlung  war  schon  nach 
ganz  kurzer  Zeit  festzustellen,  nachdem  vorher  bei  abwarten- 
dem Verhalten  keinerlei  Tendenz  zur  spontanen  BesseruDg 
nachweisbar  war,  im  Gegenteil  der  Zustand  sich  zusehends 
verschlechterte.  Ausser  der  chirurgischen  Lokalbehandlung, 
war  wohl  sicher  dass  Pfannen  stilische  Verfahren  von  gutem 
Einfluss  auf  die  Pharynxerkrankung.  Ob  Verabreichung  von 
Jod  allein  auch  einen  derartigen  Erfolg  gehabt  hätte,  wie  man 
nach  den  Erfahrungen  von  Ko  er  n  er  bei  Kehlkopf-  und  Na- 
sentuberculose  wohl  annehmen  könnte,  ist  natürlich  sehr 
schwer  zu  sagen.  Ich  glaube  aber,  dass  der  besonderen  An- 
wendungsweise, bei  der  ja  theoretisch  eine  besonders  intensive 
Jodwirkung  sehr  wohl  verständlich  ist,  ein  grosser  Teil  an 
dem  Erfolg  zuzuschreiben  ist. 

Ausserdem  war  aber  sicher  auch  die  systematisch  durchge- 
führte Öonnenbehandlung  von  grosser  AV'ichtigkeit.  A\'elch 
mächtiger  Heilfaktor  die  Sonne  im  Hochgebirgsklima  darstellt, 
ist  ja  seit  Olliers  grossen  Erfolgen  zur  Genüge  bekannt;  dass 
auch  in  unserm  Klima  bei  chirurgischer  Tuberculose  gute  Er- 
folge durch  eine  derartige  Therapie  zu  erzielen  sind,  zeigen 
die  Erfahrungen  Biers  und  seiner  Schule.  Die  rasche  Hebung 
des  Allgemeinbefundes  und  das  Zurückgehen  der  Drüsentumoren 
möchte  ich  hauptsächlich  auf  diese  Komponente  der  Therapie 
zurückführen. 

Der  gute  Ausgang  des  mitgeteilten  Falles  berechtigt  bei  der 
kindlichen  Pharynxtuberculose  die  kombinierte  Behandlung  — 
lokalchirurgische  Eingriffe,  Anwendung  von  Jod  nach  dem 
Pfannenstillschen  Verfahren  und  Sonnenbestrahlung  —  zu 
empfehlen. 

Der  Fall  zeigt,  dass  auch  bei  ausgedehnten  lokalen  Prozessen 
und  schlechtem  AUgemeinzustand  die  Prognose  noch  gut  sein 
kann. 


AUS     DER    UNIVERSITÄTS-OIlllENKLINIK    ZU    FRANKFURT    A.    M. 
(DIREKTOR   PROF.    0.    VOSt^). 


Beiiierkiuii;en   zu  dor  in  Band  IV  Seite  471  er- 
schienen Arbeit  von  F.  Freniel:   Der  Vestibn- 
larapparat  bei  Orippe-Enceplialitis. 

Von  KARL  GRAHE. 

1.     Assistenten  der  Klinik. 

Zu  der  oben  erwähnten  Arbeit  von  Fremel  möchte  ich  bemer- 
ken, dass  ich  schon  im  Jahre  1920  systematische  Untersuchungen 
des  Cochlear-  und  Vestibuhipparates  bei  der  Encephalitis  lethargica 
veröffentlicht  habe,  was  dem  Verfasser  obiger  Arbeit  entgangen  zu 
sein  scheint.     (Münch.  med.   Woch.   1920  Nr.   22  S.   629.) 

Die  Vestibularuntersuchungen,  die  sämtlich  mehrfach  auf  Spon- 
tansymptome (Nystagmus,  Vorbeizeigen)  wie  kalorische  Erregbarkeit 
ausgeführt  wurden,  zeigten  —  wie  auch  Fremel  findet  —  im  allge- 
meinen ausserordentlich  wechselnde  Befunde  conform  mit  der  be- 
kannten Sprnnghaftigkeit  der  übrigen  Encephalitissymptome.  Eine 
wirkliche  Ubererregbarkeit  des  Vestibularapparates  konnte  icli  im 
Gegensatz  zu  Fremels  häufigeren  Beobachtungen  nur  in  einem  Falle 
feststellen;  ebenso  war  bei  meinen  Fällen  —  trotz  darauf  gerichteter 
Untersuchung  —  kein  \ertikalcr  Nystagmus  zu  beobachten,  wohl  al)er 
oft  rotatorischer. 

Nur  wiederholte  Untersuchungen  können  uns  also  bei  der  Ence- 
phalitis zu  einer  Erkenninig  des  wirklichen  Herdes  dadurch  führen, 
ihiss  wir  aus  den  flüchtigen  Symptomen  die  immer  wiederkehrendcMi 
Störungen  herausschälen,  wobei  die  Nystagmusform,  wie  Fremel 
ausführt,   ein  wichtiges  topisches  Diagnostikum   darstellen   kann. 


Xouvellcs. 

Consi'ès. 

ll-e   Congrès  roumain  d  Oln-rhino-larijngo'ogie. 

Le  Il-e  Congrès  roumain  d  Oto-rhino-laryngologie  aura  lieu  à  Buca- 
rest le  27  et  le  28  Octobre  1923,  à  10  du  matin,  au  grand  amphi- 
théâtre de  IHôpital  Coltea  sous  la  présidence  du   Dr.   Orascu. 

Rapports: 

1.  La  radiothérapie  et  la  radiumiherapie  en  oto-rhinolari/njologie. 
Rapporteur:  M.  le  Professeur  N.  J.  Metianu. 

2.  Les  otites  moyennes  chez  les  enfants  nourrissons. 
Rapporteurs:    M.  M.  les  Docteurs  David    (Galatzi)  et  Predescu- 

Rion. 

3.  La   Vaccinothérapie  dans  Vozène. 

Rapporteurs:  M.  M.  les  Docteurs  Tempea  et  Vasiliu. 

4.  Discussion  des  rapports.  Communications.  Prière  de  faire 
parvenir  au  Secrétaire  général:  Dr.  L.  Mayersohn  97,  Calea  Mosilor, 
Bucarest,  le  titre  des  communications  avant  le  1-er  Octobre  prochain, 
dernier  délai. 


Nominations. 

Le  Professeur  Agrégé  Ernst  Seifert  de  Berlin  a  été  nommé 
Professeur. 

Le  Docteur  Irwin  Moore  de  ^Hospital  for  Diseases  of  the 
Throat»,  Golden  Square,  London,  est  passé  de  cet  hôpital  au  Metropo- 
litan Ear,  Nose  and  Throat  Hospitah. 
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Un  des  otologistcs  français  les  plus  répiatés,  le  Docteur  G  elle 
vient  de  mourir.  Le  procédé  Gellé,  pour  constater  lankylose  de 
l'étrier,  a  fait  connaître  son  nom  bien  au-delà  des  frontières  de 
France. 

L'otologie  américaine  a  éprouvé  une  grande  perte  avec  la  mort 
du  Docteur  A.  H.  Buck.  Il  a  été  le  premier  président  de  la 
Société  d' Otologic  de  New- York  et  Professeur  d'otologic  à  l'Université 
de  Colombie. 

Parmi  les  otologistes  décédés,  il  faut  encore  signaler  le  Professeur 
A.  Schönemann  de  Bern  et  le  Professeur  E.  Stephanow  de' 
Moscou. 


Communication  ûi'  la  Redaction. 

En  raison  du  développement  des  affaires  des  Acta  Oto-laryngo- 
logica,  l'administration  de  la  Revue  a  été  transféré  à  l'imprimerie 
P.  A.  Norstedt  &  Saner,  à  Stockholm.  Nos  lecteurs  sont  priés  de 
s'adresser  à  cette  imprimerie  en  ce  qui  concerne  les  abonnements,  la 
distribiation  de  la  Revue  etc. 


Le  médecin  en  chef  de  la  Clinique  universitaire  oto-rhino-laryngo- 
logique  de  Halle  a.  S.  le  professeur  Denker,  docteur  et  conseiller 
médical  secret,  célébra  le  19  Avril  passé  son  60^  anviversaire.  A  la 
fête  donnée  à  ce  propos  le  5  Mai  dans  la  salle  de  conférence  de  la 
clinique,  une  adresse  de  félicitations  lui  fut  offerte  par  ses  amis, 
collai )orateurs  et  disciples  de  l'Allemagne  et  de  l'étranger,  avec  leurs 
autographes,  et  de  plus  un  don  de  4  millions  de  marks  destiné  à 
récompenser  les  travaux  scientifiques  oto-rhino-laryngologiques.  Le 
professeur  Denker  a  décidé  d'offrir  un  million  de  marks,  pris  sur 
le  don,  pour  le  meilleur  travail  sur  lotosclérqse  qui  paraîtra  dans 
les  deux  années  qui  suivront. 


Ouvrages  envoyés  aux  Acta  Oto  laryngologica. 

Victor    Fairén    Gallan:    Divcrticulos    del    Esofago.    —    Clinica    y 

Laboratorio,   Zaragoza   1923. 
G.   (ravello:    Scleroma  délie  prime  vie  respiratorie.   —  Communica- 

zione    fatta    alla    R.    Accademia    di    Medicina    di    Torino,  nella 
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Seduta  del  7  luglio  192:!.  —  Giornale  della  R.  Accademia  di 
Medicina  di  Torino.     Vol.   LXXXV,   Anno  1922. 

A.  Passow  und  H.  Claus:  Operationen  am  Gehörorgan,  an  den 
Tonsillen  und  in  der  Nase.  Zweite  umgearbeitete  Aufgabe.  — 
Leipzig  1923,  Johann  Ambrosius  Barth. 

Jamieson,  B.  Hurry:  Les  Cercles  vicieux  en  Pathologie.  Pro- 
duit   en    français  par  le  Dr.   C.  Flandrin   et  le  Dr.   Françon. 

—  A.  Maloine  &  Fils,  Paris   1923. 

Harry    A.    Barnes:    The  Tonsils,   Faucial,  Lingual  and  Pharyngeal. 

—  C.   V.   Mosby   Company.   St.   Louis,   1923. 

John  Green  and  A.  E.  Ewing:  Optotypes,  consisting  of  Test- 
letters  and  Pietographs  for  measuring  the  acuteness  of  vision. 
G.   V.  Mosby  Company,   St.   Louis   1923. 


The  Spectacle  Magniiier  of  Oullstrand. 

By  J.   W.  XOPvDENSON. 

Upsala. 

Magnifying  instruments  consisting  of  a  single  lens  have 
thus  a  considerable  power  of  magnification,  but  on  the  other 
hand  they  also  involve  certain  disadvantages,  such  as  a  short 
working  distance,  distorsion  of  images  and  so  forth.  These 
disadvantages  can  however  be  avoided  by  the  use  of  combina- 
tions of  two  or  more  lenses  which  afford  a  greater  opportun!  tv 
of  modifying  the  optical  properties  of  the  system  than  the 
sino;le  lens  does. 


FiK.  1. 


An  excellent  instrament.  constructed  on  this  principle  of 
combining  two  lenses,  is  the  so  called  ^Spectacle  Magnifier^ 
of  Gullstrand.  made  by  the  Firm  Carl  Zeiss  in  Jena.  The 
instrument  consists  of  a  little  opera  glass  fitted  on  a  spectacle 
frame  (vide  fig.  1).  The  instrument  being  constructed  for  near 

28—22.7540.   Acta  Oto-laryngolorjica.    Vol,  V.   192:i. 
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work,  the  axes  of  its  two  halves  converge  towards  a  point 
situated  at  the  desired  working  distance,  generally  25  cm., 
from  the  instrument.  The  glasses  are  achromatised  and  the 
distortion  of  the  images  is  corrected  for  the  point  of  revolu- 
tion of  the  eye.  The  necessary  optical  calculations  for  the 
construction  of  the  instrument  have  been  worked  out  by  Dr. 
M.  V.  Rohr,  of  the  Scientific  Staif  of  the  Zeiss  works. 

Allowing  a  magnification  equal  to  that  of  a  lens  of  8  dptres 
(double  magnification)  and  with  a  working  distance  of  25  cm.  the 
instrument  gives  a  clear  field  of  vision  of  4  cm.  diameter,  free 
from  distortion  and  from  chromatic  aberration.  Careful  experi- 
ments have  shown  that  a  higher  magnification  does  not  in- 
crease the  possibility  of  observing  details,  since  the  greater 
weight  of  the  instrument  causes  it  unavoidably  to  oscillate 
with    the    pulsation    of   the    carotid,    and    this    tremor.    how- 


Fig.  2. 


ever  insignificant  it  may  seem,  is  nevertheless  (|uite  suf- 
ficient to  obviate  the  eft'ect  of  a  greater  magnification.  In  its 
present  form  the  spectacle-magnifier  only  weighs  20  grammes. 
An  emmetropic  observer,  who  uses  the  spectacle  magnifier  for 
operations,  dissections,  reading  off  instruments  or  for  minute 
ocular  examinations  in  general,  need  not  take  the  instrument 
off  when  occasionally  not  using  it  but  can  keep  it  on  con- 
stantly, and  is  meanwhile  able  to  see  other  things  round  him 
well  enough  by  looking  to  the  side  of  the  tubes.  This  po>;- 
sibility  of  looking  at  his  surroundings  is  made  available  also 
for  the  ametrope  by  a  special  arrangement,  consisting  of  fitt- 
ing the  operaglasses  in  the  middle  of  the  suitable  correcting 
lenses  (vide  fig.  2). 


THE    SPECTACLE    MAGNIFIER   OF    GULLSTRAND 
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The  instrument  requires  a  very  minute  adjustment  in  front 
of  the  eyes  and  must  therefore  be  specially  adapted  for  each 
individual  wearer.  By  bending  the  fittings,  the  tubes  of  the 
instrument  must  be  brought  into  their  right  position  and  this 
is  controlled  by  fixing  a  point,  situated  at  working  distance 
from  the  instrument,  and  seen  in  the  middle  of  the  field  of 
observation  of  one  eye,  and  then  endeavouring  to  adjust  the 
other  half  in  such  a  way  that  the  same  point  is  seen  by  the 
other  eye  in  the  same  place.  In  order  to  facilitate  this  adjust- 
ment, the  Zeiss  Firm  has  constructed  a  spectacle  frame  in 
which  both  halves  of  the  instrument  can  be  moved  by  screws 
sideways  on  a  slide,  and  the  instrument  can  likewise  be  ad- 
justed vertically,  one  of  the  shafts  of  the  frame  being  move-, 
able  by  screwing  it  up  and  down  in  this  direction  (vide  fig.  o). 


Fig.  3. 


Télélonpe  binoculaire. 

I.  Tëleloupe  binoculaire.  —  IL  Dispositif  de  vision  latérale. 
III.    Dispositif  (le  photographie  stéréoscopique. 

Par  le  D^  J.  MOLINIE. 

Marseille. 

I.    Teleloupe  binocnlaire. 

Définition.  —  Comme  son  nom  l'indique,  cet  appareil  e.st 
une  lonpe  qui  permet  de  voir  avec  les  deux  yeux  et  avec  un 
fort  (jrossissement  les  petits  objets,  tout  en  se  tenant  à  une 
assez  longue  distance  d'eux. 


Fig.  1.     Télélonpe  du   D''  J.  Molinie  avec  son  photophore  et 
sou  bandeau  frontal.  ' 


En  l'espèce,  on  peut  avoir  un  grossissement  de  (>  x  à  10  X 
entre  35  et  15  centimètres  de  distance  frontale. 

Descriptio)!.  —  La  téléloupe  est  essentiellement  constituée 
par    deux    systèmes    de    Galilée    (un    pour    chaque    œil)  entre 


'  Cet  appareil  ainsi  ([ue  les  autres  appareils  d'opti([ue  décrits  dans  les  pages 
suivantes,  est  construit  par  la  Maison   Krauss.  IS.  rue  de  Na])los,  Paris. 
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l'objectif  et  l'oculaire  desquels  le  rayon  lumineux  subit  plu- 
sieurs déviations  disposées  toutes  dans  le  plan  transversal. 

Grràce  à  cette  combinaison,  l'appareil  revêt  la  forme  d'une 
boîte  rectangulaire  qui  vient  prendre  place  au  devant  des 
yeux. 

Une  de  ses  faces  porte  les  oculaires  susceptibles,  par  suite 
d'un  déplacement  latéral,  de  s'acommoder  à  différents  écarte- 
ments  pupillaires. 

Sur  l'autre  face  sont  les  objectifs  orientés  de  façon  à  venir 
converger  à  30  centimètres  de  distance,  même  à  travers  une 
fente  ou  une  lumière  relativement  étroites. 

En  avant  des  oculaires  se  trouve  un  cadre  dans  lequel 
viennent  prendre  place  successivement  des  verres  d'approche 
pour  des  grossissements  plus  ou  moins  considérables. 

Sur  les  bords  latéraux  se  trouvent  des  vis  moletées  qui 
permettent  la  mise  au  point  indépendante  pour  chaque  œil, 
au  moyen  d'un  déplacement  intérieur  des  prismes,  sans  aucune 
modification  de  la  forme  extérieure  de  l'appareil. 

Cette  téléloupe,  en  plus  du  système  optique,  porte  un  pho- 
tophore venant  projeter  ses  rayons  sur  l'objet  à  examiner. 

Enfin,  tout  cet  ensemble  se  monte  sur  un  bandeau  frontal 
qui  permet  de  placer  la  téléloupe  devant  les  yeux  avec  une 
fixité  suffisante  pour  qu'elle  s'y  maintienne  sans  le  secours 
des  mains  qui  restent  libres  pour  toutes  manipulations  néces- 
.'îaires. 

Applications. 

La  téléloupe  binoculaire  convient  à  tous  les  usages  (|ui 
requièrent  l'emploi  d'une  vue  amplifiée. 

Les  savants,  anatomistes,  naturalistes,  médecins  spécialistes, 
entomologistes,  géologues,  mycologues,  physiciens,  ingénieurs, 
experts  en  écritures,  techniciens,  industriels,  ouvriers  d'art  et 
de  précision,  etc.,  auront  avantage  à  Tutiliser  au  lieu  et  place 
des  loupes  ordinaires. 

Grâce  à  la  vision  binoculaire,  cette  téléloupe  donne  un 
relief  très  accentué  et  les  deux  yeux  travaillant  synergique- 
ment  ne  sont  pas  exposés  à  la  fatigue  et  aux  danger^;  de  la 
vision  monoculaire. 
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En    outre,  la    distance    entre    l'objet    examiné    et    rœil    de 

l'observateur  est    toujours    assez  grande  pour  permettre  tous 

les    travaux,  dissections,    opérations    ou  autres  manipulations 

qui    peuvent  être  exécutées  dans  la  position  et  aux  distances 
habituelles. 


Fig.  2.     Téléloupe  binoculaire  employ«^e  pour  l'otoscapie.  —  Positions  respectives 
de  Totologiste  et  du  patient  au  cours  d'un  examen. 

Au  point  de  vue  médical,  la  téléloupe  convient  surtout  aux 
otologistes.  oculistes,  dermatologistes  et  aux  chirurgiens  qui 
font  des  opérations  particulièrement  délicates  (sur  les  filets 
nerveux  ou  les  vaisseaux). 


II.    Dispositif  pour  vision  laterale  par  deux  observateurs. 

Ce  dispositif,  destiné  à  prendre  place  sur  la  téléloupe,  a 
pour  but  de  permettre  à  deux  observateurs  supplémentaires 
placés  à  droite  et  à  gauche  de  l'observateur  principal  de  voir 
en  même  temps  que  lui  les  régions  qu'il  explore  et  de  suivre 
ses  actes  opératoires. 

Cet  appareil  est  essentiellement  constitué  par  deux  prismes 
à  réflexion  totale  disposés  symétriquement  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane  et  renvoyant  à  droite  et  à  gauche  Tirnage 
de  lobjet  examiné. 


TELELOUPE    BINOCULAIRE 

.0 


411 


B'O 


m 


OB 


L' 


Fig.  o.     Schéma   montrant  la  marche  des  rayons  lumineux  dans  le  dispositif  h 

vision  latérale  pour  deux  observateurs. 

0  objet  examiné.  —  p  p"  prismes.  —  L  L"  lentilles.  —  B  B'  observateurs. 

Les  prismes  venant  converger  sur  le  même  point  que  les 
objectifs  de  la  téléloupe,  les  observateurs  supplémentaires 
placés  à  droite  et  à  gauche  de  l'observateur  principal  verront 
en  même  temps  que  lui  les  objets  qu'il  examine. 

Grâce  à  une  loupe  placée  de  chaque  côte,  les  observateurs 
auront  une  vue  légèrement  grossie  de  l'objet  examiné. 


Fig.  4.     Téléloupo  du  Dr  Molinie  avec  dispositif  de  vision  latérale. 


412  J.   MOLINIE 


m.    Dispositif  pour  photoj^niphie  stereoscopique  des 
objets  exaniine's. 

La  photographie  des  petits  objets  peut  être  obtenue  en 
utilisant  le  dispositif  de  vision  latérale  ci-dessus,  dans  lequel 
les  deux  lentilles  ont  été  remplacées  par  deux  appareils  pho- 
tographiques. 

Nous  avons  vu  déjà  (|ue  par  suite  de  la  convergence  des 
prismes  sur  le  même  point  (|ue  les  objectifs  de  la  téléloupe, 
tout  ce  qui  se  trouve  dans  le  champ  de  vision  de  cette 
dernière  se  trouvera  dans  le  champ  des  appareils  photogra- 
phiques. 

Si  on  a  soin  de  régler  préalablement  la  mise  au  point  des 
appareils  photographiques  sur  celle  de  la  téléloupe,  l'opera- 
teur pourra  à  tout  instant  prendre  une  vue  de  l'objet  exa- 
miné, sachant  ({ue  tout  ce  qu'il  aperçoit  nettement  avec  la 
téléloupe  se  projette  en  même  temps  avec  la  même  netleté 
sur  la  plaque  sensible. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  que  suivant  que  l'on  veut  photo- 
graphier un  objet  situé  profondément  ou  au  contraire  situé 
à  ciel  ouvert  on  modifie  l'écartement  des  prismes.  Dans  le 
premier  cas,  ils  doivent  être  très  rapprochés  de  façon  à  per- 
mettre aux  rayons  partant  du  fond  de  la  cavité  examinée 
de  venir  atteindre  les  prismes  à  travers  l'ouverture  de  cette 
cavité. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  peut  écarter  les  prismes,  puis(][ue 


Fig.  5.     Téléloupe    avec    dispositif  pour  photographie  stereoscopique  des  petits 
objets  et  de  toutes  cavités  susceptibles  d"e.xploration. 
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rien  ne  s'oppose  au  passage  des  rayons  qui  partant  de  Tobjet 
examiné  auront  ainsi  la  possibilité  de  les  atteindre. 

Il  y  a  avantage  toutes  les  fois  qu'on  le  peut  à  utiliser  ce 
dernier  dispositif  de  préférence  au  premier,  car  grâce  à  son 
emploi,  il  est  possible  d'obtenir  des  photographies  présentant 
un  effet  stéréoscopique  très  accentué. 


All  Oto-microscope. 

By  C.  0.  NYLÉN. 

In  order  to  facilitate  the  taking  of  closer  observations  in  a 
cavity  after  a  radical  operation,  and  particularly  to  bring  to 
light  certain  phenomena  inside  the  labyrinth,  labyrinthine 
windows,  labyrinthine  fistulae,  auditory  bones  etc.,  under  dif- 
ferent acoustic  or  vestibulary  tests  on  the  human  ear,  an  ex- 
perimental microscope^  has  been  constructed  on  the  following 
principle. 


Fig.  I. 

The  microscope  holder  (Fig.  T)  acts  ou  the  ratchet  principle, 
in    which    three  points  are  applied  to  the  bone  in  the  cavity 

^  See:  C.  0.  Nyléu,  A  clinical  Study  of  the  Labyrinthine  Fistula  Symptoms 
and  Pseudo-Fistula  symptoms  in  Otitis.  Supplement  III.  Acta  Oto-Laryngol.  lil2o. 
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of  the  wound.  Of  these  3  points  two  project  from  a  bridge 
supporting  a  ball-joint  (a),  in  which  the  holder  of  the  micro- 
scopic tube  can  be  fixed.  After  being  placed  in  the  required 
position,  the  tube  is  fixed  by  tightening  (b)  the  ball-joint. 
The  microscopic  tube  (Fig.  II  A)  is  so  constructed  that  it 
can  be  entirely  withdrawn  from  the  holder  (II  B),  without 
the  latter  having  to  be  altered  or  the  fixation  disturbed.  In 
the  holder  is  placed  a  sleeve  (a)  on  the  outside  of  which  is  a 
very    small    screw  thread,  and  one  end  of  it  is  split  so  as  to 


FiK.  II. 


admit  expansion.  The  microscopic  tube,  which  is  inserted  in 
this  cylinder,  is  fixed  therein  by  means  of  this  tension;  to 
bring  the  tube  into  any  exact  position  it  can  be  screwed  round 
with  the  above-mentioned  sleeve,  which  then  is  moved  in  the 
holder  in  au}'  required  direction.  The  sleeve  is  so  dimen- 
sioned that  the  tube  and  sleeve  can  be  screwed  axially  at  a 
length  of  10  mm.  When  fixing,  the  best  way  is  to  slide  the 
tube  down  closer  to  the  object  than  is  actualh^  required,  and 
afterwards  to  screw  up  the  tube  to  a  convenient  height.  The 
holder    is,    besides,    graduated,    so    that    vertical  distances   of 
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^/loo  mm.  (b)  can  be  read  off.  The  distance  between  the 
graduations  is  about  1  mm.,  so  that  a  calculation  of  ^  loooth 
parts  can  be  made  without  difficulty.  Beneath  the  ocular  is 
inserted  an  ocular-micrometer,  whereby  measurements  can  be 
taken.  The  ocular  mounting  is  made  so  that  it  can  be  extended 
to  a  great  length,  while  the  optical  systems  are  so  adapted 
that,  by  drawing  out  the  ocular  (c),  an  increased  enlargement 
can  be  obtained  without  the  clearness  of  the  picture  being 
noticeably  affected.  It  is  obvious  that  upon  proceeding  from 
one  magnification  to  another  the  adjustment  in  relation  to 
the  object  is  also  somewhat  altered.  The  optical  systems  are 
so  selected  that  by  means  of  various  combinations  all  en- 
largements to  between  18 — 235  times  are  obtainable.  The 
actual  size  of  the  field  of  vision  is,  in  the  case  of  the  smallest 
enlargement,  about  4  mm.  in  diameter.  This  is  quite  small 
and  renders  it  difficult  to  find  the  object.  Steps  have  been 
taken,  therefore,  to  bring  the  magnification  down  to  10  times, 
whereby  a  field  of  vision  of  about  (i  mm.  is  obtained.  An 
ocular  adapted  for  this  purpose  is  now  in  course  of  construc- 
tion. In  order  during  an  operation  to  permit  of  observations 
being  taken  before  the  fixing  apparatus  with  the  holder  has 
been  attached,  a  fulcrum  arrangement  has  been  provided  for 
the  one  object-glass,  showing  the  precise  distance  between  the 
object  and  the  object  glass  upon  an  enlargement  to  3.")  times. 
The  immediate  observation  of  the  subject  is  hereby  made 
possible. 

For  enlargements  up  to  about  120  times  there  should  be  a 
distance  of  20  mm.  from  the  object,  and  it  is  then  best  to 
light  the  object  by  means  of  a  lamp  attached  to  the  holder 
or  placed  on  a  special  stand. 

To  enable  the  operator  to  direct  the  light  on  to  the  subject, 
some  holes  are  bored  in  the  fixing  apparatus  to  hold  a  mirror 
which  reflects  the  light  down  on  to  the  wound.  Experiments 
have  shown  that  the  best  lighting  is  obtained  from  an  arc-lamp 
placed  some  distance  away,  from  which  a  beam  of  light  is 
taken,  which,  by  means  of  a  lens,  is  brought  to  bear  on  the 
object  or  the  mirror,  so  that  a  powerful  lighting  is  obtained. 
This  beam  of  light  is  first  conveyed  through  a  cooler  in  order 
to  reduce  its  temperature. 
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For  higher  enlargements  up  to  235  the  distance  to  the  ob- 
ject is  about  4  mm.  In  this  case  it  has  proved  very  difficult 
to  light  the  object.  Tests  were  made  with  several  lamps 
coupled  together  like  urethralamps,  but  the  lighting  was  too 
weak.  With  these  enlargements,  therefore  as  well  as  for  a 
still  greater  enlargement,  as  e.  g..  when  using  an  immersion- 
object-glass,  it  is  necessary  to  arrange  the  light  from  inside 
of  the  tube,  for  instance  b}"  installing  an  eluminator  in  the 
tu])e.  As  is  well  known,  this  arrangement  consists  of  a  prism 
ov  glass  placed  aslant,  which  reflects  down  upon  the  object 
an  amount  of  light  thrown  into  the  tube  from  the  side.  In 
this  case,  too,  the  best  lighting  is  obtained  from  an  arc-lamp. 
Such  Ifghting  sets,  however,  are  on]}'  available  for  object- 
glasses  and  tubes  of  standard  types,  and  a  supply  of  the 
smaller  sizes  of  object  glasses  and  tubes  for  the  cases  in 
question  have  not  been  obtainable.  Nevertheless,  according 
to  information  received  there  are  no  verj^  great  difficulties 
in  the  way  of  constructing  the  microscope  with  such  a  light- 
ing arrangement  as  that  described. 

For  lower  enlargements  it  is  best  to  make  use  of  a  magni- 
fying lens,  and  for  this  a  holder  has  also  been  constructed 
for  fixing  into  the  ball-joint  instead  of  the  tube  holder. 

Further,  steps  have  lieen  taken  for  constructing  a  special 
apparatus  for  taking  photographs,  and  eventually  films,  of 
those  pictures  that  are  obtained  under  the  microscope. 


Meine  Binokularlupe  für  Hals-Xasen-Olirenärzte. 

Von  CARL  von  EICKEN. 

Berlin. 

Die  von  dem  Herausgeber  der  Acta  Oto-laryngologica.  Herrn 
Professor  Holmgren,  gegebene  Anregung,  alle  Instrumente 
zusammenzustellen  und  zu  beschreiben,  die  eine  Vergrösser- 
ung  des  Operationsfeldes  bei  Eingriffen  am  Schläfenbein  ermög- 
lichen, wird  von  den  Fachgenossen  sicher  dankbar  begrttsst 
werden,  und  ich  trage  keine  Bedenken,  auch  die  von  mir 
angegebene  Binokularlupe,  die  ich  bereits  1920  in  der  Fest- 
schrift für  Gustav  Killian  (Archiv  f.  Laryngologie  und  Rhino- 
logie  Bd.  oo)  ausführlich  publiziert  habe,  hier  nochmals  zu 
beschreiben.  Bei  meinen  Bestrebungen  leitete  mich  allerdings 
weniger  der  Gedanke,  das  Operationsgebiet  am  Felsenbein  zu 
vergrössern  als  vielmehr  ein  Instrument  zu  gewinnen,  das  den 
ausserordentlichen  Vorteil  des  binokularen  Sehaktes  unserem 
Spezialgebiet  für  die  Eindoskopie  nicht  nur  des  Ohres,  sondern 
auch  der  oberen  Luft-  und  Speisewege  gewähren  sollte.  Die 
Möglichkeit,  das  endoskopische  Bild  zu  vergrössern  und  diesen 
A'orzug  auch  bei  Operationen  auszunützen,  ergab  sich  aus  dem 
Bedürfnis,  die  Verminderung  der  stereoskopischen  Plastik,  die 
stets  eine  Folge  der  Verringerung  des  Convergenzwinkels  ist, 
durch  Vergrösserung  des  Objektbildes  auszugleichen. 

Berechtigt  scheint  mir  eine  nochmalige  Beschreiliung  meiner 
Lupe  auch  deshalb,  weil  mancherlei  kleine  Veränderungen  an 
dem  Instrument  vorgenommen  wurden,  die  seine  Handhabung 
erleichtern  und  nunmehr  jeden  Arzt,  der  nicht  durch  stärkere 
Schwachsichtigkeit    oder    gar  Fehlen  des  einen  Auges  oder  in 
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Folge  stark  différente!  Refraktion  beider  Augen  am  stereo- 
skopischen Sehen  behindert  ist,  in  den  Stand  setzen,  die  en- 
doskopischen Befunde  plastisch  zu  sehen  und  dem  Vorteil 
auszunutzen,  den  die  wesentlich  feinere  Tiefenorientierung  mit 
sich  bringt/  Voraussetzung  für  jedes  stereoskopische  Sehen 
ist  eine  genügende  Sehschärfe  und  eine  annähernd  gleiche 
Refraktion  beider  Augen.  Um  das  stereoskopische  Sehver- 
mögen zu  prüfen,  verweise  ich  auf  die  bei  der  Firma  Zeiss- 
Jena  erschienenen  Probetafeln.  Wer  auf  diesen  die  Stereogram- 
me nicht  körperlich  zu  erkennen  vermag,  wird  von  keinem 
stereoskopischen  Apparat  Nutzen  haben. 

Es  ist  eigentlich  wunderbar,  dass  man  in  der  Oto-Laryngo- 
logie  so  viele  Dezennien  hindurch  gar  nicht  das  Bedürfnis- 
empfunden hat,  sich  des  binokularen  Sehaktes  bei  der  Endo- 
skopie zu  bedienen,  der  gegenüber  dem  monokularen  Sehen  so 
grosse  Vorzüge  hat  und  dass  die  in  den  60:er  und  70:er  Jahren 
des  vorigen  .Jahrhunderts  angegebenen  Instrumente  so  gut  wie 
vergessen  sind,  ohne  dass  man  sich  in  den  folgenden  40 — 50 
Jahren  bemüht  hätte,  diese  im  Prinzip  durchaus  richtig  con- 
struierten  Apparate  zu  modifizieren  oder  ihnen  eine  handliche 
Form  zu  geben. 

Gut  Ding  will  AVeile  haben,  sagt  ein  altes  deutsches  Sprich- 
wort. Und  so  wird  auch  wohl  noch  geraume  Zeit  vergehen, 
bis  alle  Vertreter  unseres  Faches  sich  zu  der  stereoskopischen 
Betrachtungsweise  bekennen.  Dass  dieser  Zeitpunkt  aber  ein- 
mal kommen  wird,  daran  zweifle  ich  nicht  im  geringsten. 

In  der  Tat  ist  dem  monokularen  Sehakt  der  binokulare  be- 
deutend überlegen;  davon  kann  sich  jeder  leicht  überzeugen; 
er  braucht  nur  einmal  den  Versuch  zu  machen,  einen  dünnen 
Faden  in  ein  dünnes  Nadelöhr  einzufädeln:  schliesst  er  dabei 
das  eine  Auge  durch  eine  Klappe  oder  einen  Verband  vom 
Sehakt  aus,  so  wird  ihm  dies  kleine  Kunststück,  das  sich  bei 
gleichzeitiger  Verwendung  beider  Augen  ohne  grosse  Mühe 
ausführen  lässt,  kaum  gelingen,  selbst  wenn  er  einige  Finger 
beider  Hände  gegeneinauderstützt  und  somit  das  Muskelge- 
fühl mit  zu  Hilfe  nimmt,  das  ihm  bei  der  Erhebung  endo- 
skopischer   Befunde    durchaus    nicht    in    gleichem    Masse  zur 

'  Die  Binokularlupe  wird  geliefert  von  der  Firma  E.  Leitz,  Optische  und 
mechanische  Werke  (Wetzlar). 
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Verfügung  steht.  Er  mag  auch  die  klassischen  Beispiel  von 
AVundt^  und  Helmholtz  "  wiederholen,  von  denen  das 
"Wundt'sche  veranschaulicht,  wie  geringgradig  das  Tiefen- 
schätzungsvermögen bei  Benutzung  nur  eines  Auges  ist,  wäh- 
rend das  Helmholtzsche  ein  glänzendes  Zeugnis  für  die  Über- 
legenheit der  Tiefenwarnehmung  beim  binokularen  Sehakt 
ablegt:  Wundt  Hess  eine  Versuchsperson  durch  die  Öffnung 
eines  Schirmes  mit  einem  Auge  nach  einem  schwarzen  Faden 
sehen,  welcher  vor  einer  weissen  Fläche  nacheinander  in  ver- 
schiedene Entfernungen  vom  Auge  gebracht  werden  konnte. 
Dabei  zeigte  sich,  dass  innerhalb  gewisser  Grenzen  erkannt 
werden  konnte,  ol)  der  Faden  angenähert  oder  entfernt  wurde. 
Bei  Betrachtung  des  Fadens  aus  40  cm  l)etrug  die  ünterschei- 
dungsgrenze  sowohl  für  Annäherung  wie  für  Entfernung  nicht 
"weniger  als  4.5  cm!  Um  die  Feinheit  der  Tiefenwarnehmung 
bei  liinokularer  Betrachtung  zu  prüfen,  ging  Helmholtz  in 
der  Weise  vor,  dass  er  bestimmte,  um  wieviel  die  mittlere 
von  drei  nebeneinander  in  einer  Ebene  aufgestellten  Xadeln 
aus  dieser  El)ene  herausgerückt  werden  musste,  um  deutlich 
als  davor  oder  dahiiiter  liegend  erkannt  zu  werden.  Wenn 
eine  Xadel  in  eine  Entfernung  von  34  cm  von  den  Augen 
um  ihre  eigene  Dicke  von  '  2  mm  vor  oder  hinter  die  Ebene 
der  anderen  getreten  war,  wurde  dies  mit  voller  Sicherheit 
erkannt. 

Bei  der  Demonstration  meiner  Lupe  habe  ich  nicht  so  ganz 
selten  erfahren  müssen,  dass  sich  viele  Kollegen  gar  nicht 
darüber  im  Klaren  sind,  dass  sie  nach  dem  bisher  allgemein 
ül)lichen  Verfahren  in  das  Ohr  und  die  Xase  von  vorn  und 
von  hinten  sowie  in  den  Kehlkopf,  die  Luftröhre,  Bronchien 
und  die  Speiseröhre  nur  jeweils  mit  einem  Auge  hereinsehen 
können.  Das  dem  aber  so  ist,  lässt  sich  sehr  leicht  beweisen. 
Man  braucht  nur  ein  Trommelfell,  das  Innere  der  Xase  oder 
den  Kehlkopf  einzustellen  und  dann  nacheinander  —  ohne 
den  Kopf  zu  bewegen  — •  das  eine  oder  andere  Auge  zu  schlies- 
sen  und  man  wird  sich  bewusst,  dass  man  nur  mit  dem  einen 
Auge  allein  gesehen  hat.  Xur  ausnahmsweise  findet  ein  be- 
schränkter   binokularer  Sehakt  statt,  wenn  man  beispielsweise 

'  Cf.  Nagel,  Handburh  d.  Physiol,  d.  Menschen.     Bd.  III.     iS.  377. 
-  Ebenda  S.  414. 
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in  eine  Radikaloperationshölile  von  einem  künstlich  erweiter- 
ten Gehörgang  a^^s  oder  in  den  Kehlkopf  mit  einem  unge- 
wöhnlich grossen  Spiegel  —  worauf  schon  B.  Frœnkel  auf- 
merksam macht  —  hineinschaut.  Auch  das  erlebte  ich  des 
öfteren,  dass  man  mich  fragte,  weshalb  man  denn  beide  Augen 
gleichzeitig  benützen  müsse,  um  etwas  zu  sehen,  was  man  mit 
einem  Auge  allein  sehen  könne.  Dieser  Einwand  wird  durch 
das  erwähnte  Experiment  von  Helmhol tz  entkräftet,  vor 
allem  aber,  durch  die  Anwendung  einer  Vorrichtung,  die  den 
stereoskopischen  Sehakt  ermöglicht,  die  uns  die  feinsten  Tie- 
fendifFerenzen  lieim  Sondieren  oder  einem  endoskopischen  Ein- 
griff' beobachten  lässt  und  uns  in  den  Stand  setzt,  alle  diese 
Manipulationen  mit  einer  ungeahnten  Genauigkeit  auszufüh- 
ren. Wer  derartige  Studien  einige  Zeit  hindurch  ganz  konse- 
quent durchgeführt  hat,  wird  auf  den  stereoskopischen  Sehakt 
nicht  wieder  verzichten  wollen. 

Die  Distanz  unserer  Pupillen  muss  durch  irgend  eine  optische 
Vorrichtung  verringert  werden,  wollen  wir  für  unsere  Zwecke 
den  Vorzug  des  zweiäugigen  Sehens  gewinnen. 

Wie  lässt  sich  das  erreichen?  Entweder  durch  zwei  parallel 
zueinander  gestellte  Spiegelpaare,  oder  durch  zwei  rechtwink- 
lige Prismenpaare  mit  parallel  gestellter  Hypotenuse  oder 
schliesslich  durch  zwei  Porro'sche  Prismen.  Zwei  parallele 
Spiegelpaare  zu  benützen,  hat,  wovon  ich  mich  selbst  durch 
ein  Versuchsmodell  überzeugte,  deshalb  seine  Schwierigkeiten, 
weil  es  grosse  Mühe  macht,  diese  wirklich  parallel  zueinander 
zu  schalten.  Die  auf  der  Rückfläche  belegten  Spiegel  sind 
zudem  wegen  den  doppelten  Reflexion  an  der  vorderen  Glas- 
fläche und  der  spiegelnden  Quecksilberschicht  wenig  geeignet 
und  die  aussen  belegten  Spiegel,  denen  dieser  Fehler  nicht 
anhaftet,  sind  sehr  verletzliche  Gebilde,  die  sich  schwer  reini- 
gen lassen.  Vorteilhafter  ist  die  Benutzung  von  Prismenpaa- 
ren oder  von  2  rhombischen  Prismen.  Solche  Glaskörper  wur- 
den bereits  im  Jahre  1801  von  dem  Opthalmologen  Giraud- 
Teulon^  und  zur  Untersuchung  des  Ohres  von  Böttcher"  im 
Jahre    1874    verwandt.      A\'egen    der    genauen    Angaben    über 

^  Griaud-Teulon.    Opthalnioskopie    binoculaire    Ann.    d'oculiste.  Bd.  144,  p. 

-  Böttcher:  Zur  Theorie  u.  Konstruktion  stereoskopischer  Instrumente  für 
wissenschaftl.  Diagnostik.     Griefes  Archiv.     Bd.  -0.     Abt.  2  p.  188  ft". 

2'à— 22.1540.   Acta  Oto-laryngoUgica.    Vol.  V.  192.1. 
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diese  ersten  Versuche  verweise  ich  auf  die  (Jriginalarbeiten 
und  meine  Publikation  im  Archiv  f.  Laryngologie  Bd.  oo.  wo 
auch  die  sonst  etwa  noch  interessierenden  weiteren  Angaben 
über  historische  Daten  eingesehen  werden  mögen. 

So  beachtenswert  aber  nun  auch  diese  ersten  und  das  Prin- 
zip der  Frage  durchaus  richtig  erfassenden  Konstruktionen 
sein  mögen,  so  wurden  sie  zur  Zeit  ihrer  Entstehung  wohl 
nur  von  den  Autoren  selbst  benützt  und  keineswegs  Allge- 
meingut der  Arzte,  um  schliesslich  ganz  in  Vergessenheit  zu 
geraten.  Erst  im  Jahre  1910  taucht  das  Problem  erneut  auf. 
als  Hegener^  und  Brünings"  fast  gleichzeitig  mit  Neukon- 
struktionen hervortraten.  Hegen  er  bringt  in  seinen  Aufsät- 
zen historische  Daten  und  macht  ein  neues  optisches  Prinzip: 
das  Porro'sche  Prisma  unseren  Zwecken  dienbar,  während 
Brünings  —  offenbar  ohne  die  Konstruktion  Griraud- 
Teulons  zu  kennen  ■ —  auf  die  Verwendung  von  zwei  rhom- 
bischen Prismen  zurückgreift. 

Da  beide  Autoren  in  diesem  Hefte  zu  AVort  kommen  dürf- 
ten, mögen  diese  Hinweise  genügen.  Ein  eingehende  A\'ürdi- 
gung  der  seit  1920  publizierten  Stereoapparate  für  Hals-Naseu- 
Ohrenärzte  erübrigt  sich  aus  dem  gleichen  Grunde.  Auf 
die  sehr  interessanten  und  erfolgreichen  Bemühungen  Hege- 
ners,  stereoskopische  Photographien  vom  Ohr  und  dem  Kehl- 
kopf zu  gewinnen  und  über  das  Laryngo-Stroboskop  (Vox 
1914  H.  1  u.  3)  sowie  die  Demonstration  Hegeners  an 
kinomatographischen  Kehlkopf- Aufnahmen  auf  dem  Kongress 
deutscher  Hals-Nasen- Ohrenärzte,  Wiesbaden  1922.  möchte  ich 
auch  nur  hingewiesen  haben. 

Ich  verzichte  darauf,  den  Werdegang  meiner  Lupe  im  Ein- 
zelnen darzulegen,  die  in  meiner  früheren  Arbeit  ausführlich 
besprochen  ist  und  gehe  nunmehr  zur  Beschreibung  meiner 
Stereo-Lupe  in  ihrer  neusten  Form  über. 

Das  Instrument  besteht  im   wesentlichen: 

1)  aus  einer  ojjti sehen  Vorrichtung,  mit  der  die  Pupillar- 
distanz  des  Untersuchers  soweit  verringert  wird,  dass  er  im- 
stande   ist,  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  enge  Körperhöhlen. 

^  Hegener,  17.  Vers.  d.  Ver.  deutscher  Larvugologen  1910  u.  Passows 
Beitr.     Bd.  3. 

-  Brünings,  17.  Vers.  d.  Ver.  deutscher  Laryngologen  1910. 
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wie  den  Gehörgang,  die  Xase,  den  Nasenrachenraum,  den 
Kehlkorpf,  die  Luftröhre,  Bronchien  und  Speiseröhre  zu  be- 
trachten; 

2)  aus  einer  Vergrösserungseinrichtung,  welche  durch  Aus- 
wechselung einiger  Brillengläser  eine  Anpassung  an  die  ver- 
schiedenen Zwecke  gestattet; 

3)  aus  einer,  mit  dem  optischen  System  festverbundenen 
Beleuchtungseinrichtung,  die  so  angebracht  ist,  dass  die  re- 
flektierten fast  parallelen  Lichtstrahlen  in  die  Blickrichtung 
fallen. 

Die  Verringerung  der  Pupillardistanz  wird  durch  zwei  recht- 
winkelige   Prismenpaare    erreicht,    deren   Hypotenusen  parallel 


Abb.  1. 


zueinander  stehen.  Die  doppelte  Brechung,  welche  die  Sehachse 
unserer  beiden  Augen  dadurch  erleidet,  wird  veranschaulicht 
durch  Abbildung  1. 

Zwischen  den  äusseren  Prismen  und  den  Augen  des  Unter- 
suchers ist  je  ein  kleines  Galileisches  Fernrohr  eingeschal- 
tet, welches  Gegenstände,  die  sich  37  cm'  vom  Auge  des 
Beobachters  befinden,  1  ^  2  mal  vergrössert.  Auf  diese  Entfer- 
nung sollen  die  Fernrohre  auch  bei  Benutzung  einer  Brille 
tunlichst  eingestellt  werden.  Der  freie  Objektabstand  beträgt 
dann  etwa  30  cm  und  reicht  für  alle  vorkommenden  Fälle 
aus.  Vor  die  inneren  Prismen  (mit  einer  Basis  von  25  mm) 
wird  entweder  ein  planes  oder  plankonvexes  Brillenglas  geschal- 
tet, je  nachdem  eine  weitere  Vergrösserung  des  Objektes 
erwünscht    ist   oder  nicht.     Mit  Brillenglas  No.  2  ist  die  Ver- 
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grösserung  eine  1.7  fache,  der  freie  Objektabstand  verkürzt 
sich  auf  etwa  16  cm.  Mit  Brillenglas  Xo.  o  wird  die  Ver- 
grösserung  eine  l.S  fache,  der  frei  Objektabstand  dagegen  auf 
etwa  13  cm  verkürzt.  Die  Vergrösserungszahlen  beziehen 
sich  nicht  wie  sonst  üblich  auf  die  konventionelle  Sehweite 
von  25  cm.  sondern  auf  den  jeweilig  vorhandenen  Abstand 
des  Objektes  vom  Auge  des  Beobachters:  jedoch  immer  unter 
der  Voraussetzung  der  Einstellung  der  Fernrohre  auf  den 
eingangs  erwähnten  Abstand  von  37  cm.  Das  vorgeschaltete 
Brillenglas  schützt  zugleich  die  inneren  Prismenpaare  und 
den  Spiegel  vor  Spritzwasser,  Anhusten  und  dgl. 

Während  die  beiden  inneren  Prismen  in  einem  Metallrahmen 
in  einer  bestimmten  Entfernung  unverschiebbar  zueinander 
feststehen,  können  die  äusseren  Prismen  einander  genähert 
oder  voneinander  entfernt  und  so  jeder  beliebigen  Pupillard i- 
stanz    der    Untersucher    entsprechend  eingestellt  werden.     Die 


Abb.  2. 


Feststellung  der  Prismen  in  der  gewünschten  Pupillardistanz 
lässt  sich  durch  eine  gerändelte  Mutter  erreichen,  die  sich 
zwischen  Eernrohrokular  und  Prisma  betindet.  Der  eine  Pris- 
menschieber ist  mit  einer  seitlichen  Stellschraul)e  versehen, 
durch  deren  Betätigung  das  betreiFende.  Prisma  geschwenkt 
und  eine  Nachjustierung  durch  die  Hand  des  Untersuchers 
bewirkt  wird.  Diese  Einrichtung  hat  sich  als  besonders 
zweckmässig  erwiesen  in  Fällen,  in  denen  bei  Normaljustierung 
der  Untersucher  die  Bilder  überhaupt  nicht  oder  nur  mit 
Anstrengung  zur  Deckung  brachte.  Abbildung  3  zeigt  im 
Schema  die  Anordnung  der  Schwenkvorrichtung. 

Jeder  Binokular-Lupe  ist  ein  Prismenpaar  mit  Fernröhrchen 
beigegeben,  welches  nur  für  Un tersucliungsz wecke  dient.  Auf 
AVunsch  wird  ein  weiteres,  ebenfalls  mit  Fernröhrchen  versehe- 
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Abb.  3. 


nes  Prisma,  das  nur  für  Demoostrationszwecke  bestimmt  ist, 
mitgeliefert.  Für  Kliniker,  die  oft  in  die  Lage  kommen,  en- 
doskopische Befunde  oder  endoskopische  Operationen  Ärzten 
und  Studenten  zu  demonstrieren,  rate  ich,  für  die  rechte  und 
linke  Seite  je  ein  Demonstrationsprisma  zu  liestellen.  Auf 
diese  Weise  ist  es  möglich,  je  zwei  seitlich  stehenden  Beo- 
liachtern  die  Befunde  zu  zeigen  und  sie  gegebenenfalls  in 
kurzer  Zeit  zahlreichen  Zuschauern  zu  demonstrieren,  wenn 
sie  in  zwei  Grruppen  geteilt  im  Gänsemarsch  an  dem  Demon- 
strator vorbei  circulieren.  Bei  diesen  Demonstrationsprismen 
ist  auf  der  Refiektionsfläche  des  Prismas  ein  Gegenprisma 
aufgesetzt,  das  an  der  Berührungsfläche  eine  ganz  dünne  — 
semipermeable  —  Silberschicht  trägt.  Sie  lassen  sich  leicht 
dadurch  unterscheiden,  dass  bei  den  einfachen  Prismen  die 
nach  aussen  gewandten  abschliessenden  Scheiben  undurchsich- 
tig sind,  während  die  Demonstrationsprismen  von  einer  Glas- 
scheibe abgeschlossen  sind,  durch  welche  die  Mitbeobachter 
hineinschauen.  Die  Bilder,  welche  diese  sehen,  sind  natürlich 
nicht  völlig  identisch  und  ferner  seitenverkehrt.  Sie  ent- 
sprechen dem  Spiegelbild  dessen,  was  der  Hauptuntersucher 
mit  seinem  rechten,  bezw.  linken  Auge  sieht.  Man  wählt, 
falls  die  Augen  verschiedene  Sehschärfe  besitzen  und  man  nur 
einem  Zuschauer  das  Bild  demonstrieren  will,  zweckmässiger- 
weise das  weniger  gute  Auge  zur  Beobachtung  durch  das 
Demonstrationsprisma,  um  für  das  andre  die  volle  Helligkeit 
des  einfachen  Prismas  verfügbar  zu  behalten. 

Um  Verwechslungen  zu  vermeiden,  sind  die  Aussenpri.'^men 
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mit  einem  R  bezw.  L  bezeichnet,  entsprechend  den  Seiten,  auf 
denen  sie  verwandt   werden  sollen. 

Die  beiden  inneren  Prismen  sind,  wie  schon  erwähnt,  unver- 
schiebbar zueinander  in  einem  kleinen  Gestell  montiert,  wel- 
ches aus  der  Vorderseite  des  Rahmens  herausgenommen  und 
gegen  ein  zweites  ausgewechselt  werden  kann.  Durch  zwei 
ebenfalls  an  der  Vorderseite  angebrachte  Schieber  werden  sie 
im  Rahmen  fixiert.  Diese  Schieber  tragen  an  ihrer  Innenseite 
eine  bogenförmige  Aushöhlung  zur  Aufnahme  des  planen  und 
konvexen  Brillenglases  und  sind  durch  Stellschrauben  fest- 
klemmbar. Das  die  inneren  Prismen  tragende  Gestell  besitzt 
an  der  Innenfläche  unten  einen  kleinen  Vorsprung,  der  in 
eine  entsprechende  Öffnung  im  Rahmen  eingesetzt  werden 
muss. 

Für  die  Untersuchung  des  Ohres,  der  Nase,  des  Xasenrach- 
ens.  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  benützt  men  den  Pris- 
meneinsatz, welcher  die  Pupillardistanz  auf  25  mm  reduziert. 
Beabsichtigt  man  binokular  in  ein  enges  Rohr  zu  sehen,  wie 
es  bei  den  direkten  Untersuchungsmethoden  der  Laryngo- 
Tracheo-Bronchoskopie  verwandt  wird,  so  muss  der  zweite 
Prismeneinsatz  verwandt  werden,  welcher  die  Pupillardistanz 
auf  6  mm  reduziert.^ 

Der  Beleuchtungs-Apparat  besteht  aus  einer  Glühlampe  mit 
spiralig  gewickeltem  Faden.  Die  von  dieser  Lampe  aus- 
gehenden Strahlen  sammelt  eine  Linse  und  ein  über  der  Lampe 
angebrachter  Hohlspiegel  so.  dass  die  Lichtstrahlen  als  fast 
paralleles  Büschel  auf  den  am  Tubusende  augebrachten  schrä- 
gen Planspiegel  fallen,  der  sie  zwischen  die  beiden  Sehachsen 
in  die  Blickrichtung  reflektiert.  Für  den  stationären  Gebrauch 
ist  eine  Lampe  von  6  Volt  und  0.'^  Ampere  vorgesehen.  Da- 
mit die  Lupe  auch  mit  Taschenlampenbatterie  oder  Accumu- 
lator   verwandt    werden  kann,  ist  noch  ein  zweites  Lämpchen 


'  Das  In&trament  lässt  sict  auch,  wie  ich  mich  überzeugen  konnte,  vorzüg- 
lich für  Rektoskopie  und  die  direkte  Inspektion  der  weiblichen  Blase  verwen- 
den. Für  den  letzteren  FaU  muss  die  Patienten  Knieellenbogenlage  mit  hochge- 
stelltem Becken  einnehmen.  Führt  man  in  dieser  Stellung  ein  gerades  Rohr 
durch  die  Harnröhre,  so  dringt  eine  grössere  Menge  Luft  in  die  Blase  ein.  so- 
dass ein  ziemlich  grosser  Hohlraum  entsteht,  dessen  Wandungen  gut  zu  übersehen 
sind.  Für  die  Entfernung  von  Fremdkörpern  dürfte  der  direkte  Weg  ganz  be- 
sonders empfehlenswert  sein. 
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für  3.5  Volt  und  0.25  Amp.  beigegeben.  Durch  A'^erwendung 
eines  spiraligen  Glühfadens  und  der  Sammlung  des  Lichtes 
durch  Linse  und  Hohlspiegel  wird  ein  ungewöhnlich  helles 
und  homogenes  Lichtbild  erzielt.  Der  Hohlspiegel  ist  am 
Deckel  befestigt  und  kann  gleichzeitig  mit  diesen  losgeschraubt 
werden.  Der  Deckel  selbst  ist  durchlocht,  um  der  durch  die 
Lampe  erzeugten  AVärme  Abzug  nach  aussen  zu  verschaiFen. 
Von  einer  Erwärmung  ist  übrigens  kaum  etwas  zu  bemerken. 

Wenn  man  die  Lampe  in  die  Fassung  einschraubt,  stelle 
man  die  Rändelmutter  vorher  so  ein,  dass  noch  ein  wenig 
Zwischenraum  zwischen  Lampe  und  Ring  besteht,  womit  eine 
gute  Kontaktbildung  garantiert  wird.  Durch  die  Mutter  erfolgt 
schon  vorweg  eine  einigermassen  gute  Zentrierung. 

Die  Einstellung  der  Lampe  muss  so  vorgenommen  werden, 
dass  die  Achse  der  Spirale  der  Glühlampe  in  die  Achse  des 
Tubus  fällt.  In  diesem  Fall  überlagern  sich  die  von  Linse 
und  Hohlspiegel  erzeugten  Bilder  der  Lichtquelle.  Um  diese 
Einstellung  erreichen  zu  können,  wird  die  Lampe  im  Tubus 
verschoben  und  in  der  richtigen  Stellung  festgeklemmt.  Da 
es  technisch  nicht  immer  möglich  ist,  die  Spirale  genau  in  die 
Mitte  der  Mignonlampen  selbst  zu  bringen,  ist  sie  in  einem 
Rahmen  in  geringem  Grade  seitlich  verschiebbar  angeordnet. 
Auch  hier  kann  sie  in  der  richtigen  Stellung  durch  eine 
weitere  Stellschraube  festgeklemmt  werden. 

Die  ganze  Binokularlupe  ist  durch  ein  feststellbares  Kugel- 
gelenk mit  einer  Metallschiene  verbunden,  die  ihrerseits  durch 
eine  Schraube  in  einem  am  Stirnreifen  angebrachten  flachen 
Metallrahmen  festgeklemmt  werden  kann.  Die  Höhe  richtet 
sich  nach  den  Augen  des  Beobachters.  Es  empiiehlt  sich,  bei 
der  Einstellung  der  Hebel,  welcher  das  Kugelgelenk  fixiert 
und  die  Muttern,  welche  die  äusseren  Prismen  festklemmen, 
zu  lockern  und  als  Einstellungsobjekt  einen  Wattebausch  zu 
wählen.  Nachdem  die  Fernrohre  in  Pupillenhöhe  gebracht 
und  das  Kugelgelenk  so  eingestellt  ist,  dass  man  bequem 
durch  die  Fernrohre  hindurchsehen  kann,  werden  die  Fernrorhe 
im  Rahmen  so  verschoben,  dass  der  Wattebausch  als  einheit- 
liches Bild  in  einem  Gesichtsfelde  erscheint.  Nunmehr  werden 
die  Fernrohrokulare  so  eingestellt,  dass  dieser  Wattebausch  in 
einer  Entfernuns:  von  37  cm  vom  Auffe  des  Beobachters  scharf 
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erscheint.  Gelingt  dies  nicht,  so  muss  man  zu  dem  schwenk- 
baren Prisma  greifen.  Refraktionsanomalien  korrigiert  man 
am  besten  vorher  durch  Tragen  einer  Arbeitsbrille,  die  zwi- 
schen der  Binokularlupe  und  dem  Augenpaar  hinreichend  Platz 
rindet. 

Da  die  Fernrohre  nur  eine  unbeträchtliche  Vergrösserung 
bedingen,  ist  die  Tiefenschärfe  eine  recht  grosse.  Man  kann 
l)eispielsweise  gleichzeitig  die  Stimmlippen  und  die  Bifurkation 
scharf  einstellen:  dabei  ist  allerdings  Voraussetzung,  dass  vor 
das  optische  System  nicht  noch  ein  stärkeres  Plankonvexglas 
vorgeschaltet  wird.  Eine  je  stärkere  Vergrösserung  man  durch 
das  vorgeschaltete  Brillenglas  anstrebt,  eine  umso  geringere 
Ausdehnung  der  Tiefenschärfe  resultiert  daraus. 

Bei  der  Benutzung  des  Apparates  muss  man  sich  darüljer 
klar  sein,  dass  die  spezifische  Plastik  des  Objekts  nur  dann 
erreicht  wird,  wenn  der  Grad,  um  den  wir  die  Pupillardistanz 
künstlich  verkleinern,  durch  die  Vergrösserung  weitgemacht 
wird.  AVenn  wir  beispielsweise  die  Pupillardistanz  von  (16 
mm  auf  22  mm  reduzieren,  so  müsste  der  betrachtete  Gegen- 
stand durch  die  optischen  Vergrösserungsmittel  um  das  drei- 
fache vergrössert  werden,  um  mit  der  natürlichen  spezifischen 
Plastik  zu  erscheinen,  mit  der  er  uns  vor  Augen  tritt,  wenn 
wir  ihn  ohne  den  Apparat  in  deutliche  Sehweite  vor  unser 
Angenpaar  bringen.  Aber  auch  bei  mehr  oder  weniger  weit- 
gehender Vernachlässigung  der  Forderung  der  spezifischen 
Plastik  bietet  uns  die  binokulare  Inspektion  gegenüber  der 
monokularen  den  nicht  hoch  genug  einzuschätzenden  Vorteil- 
dass  unser  Tiefenschätzungsvermögen  durch  die  körperliche 
Betrachtung  eine  ausserordentliche  Verfeinerung  erfährt.  Die- 
ser Vorteil  kommt  uns  bei  den  Betrachtungen  und  endosko- 
pischen Operationen  am  Ohr,  in  der  Xase  und  im  Kehlkopf 
nicht  nur.  sondern  auch  bei  Manipulationen  im  Tracheo-Bron- 
chialbaum  und  im  Oesophagus  ganz  ausserordentlich  zustat- 
ten, selbst  wenn  im  letzten  Falle  durch  weitgehende  Verrin- 
gerung unserer  Pupillendistanz  das  gewonnene  Bild  sich  in 
einer  AVeise  darstellt,  die  bei  weitem  nicht  mehr  den  Charak- 
ter einer  spezifischen  Plastik  besitzt.  Alibildung  4  zeigt  die 
am  Stirnreif  montierte  Binokularlupe  von  vorne  gesehen.  Es 
ist  der  Prismeneinsatz  mit  der  grösseren  Betrachtungsbasis  in 
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Abb.  6. 


Abb.  7. 
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den  Rahmen  eingesetzt  und  vor  ihm  ein  Brillenglas  durch  die 
zusammengeschobenen  Schieber  fixiert.  Unterhalb  dieses  Bil- 
des befindet  sich  eine  Abbildung  des  Prismeneinsatzes  mit 
stark  reduzierter  Betrachtuno-sliasis  für  Ilöhrenbetrachtung:.  In 
der  Abbildung  5  sind  die  Schieber  weit  nach  aussen  gescho- 
ben, der  Prismeneinsatz,  die  äusseren  Prismenpaare  mit  den 
daran  befindlichen  Fernrohren  und  Muttern  sowie  das  Brillen- 


Abb.  8. 


glas  liegen  neben-  bezw.  untereinander.  Die  Abbildung  6  ver- 
anschaulicht das  Instrument  von  hinten  nach  Einführung  des 
äusseren  Prismenpaares,  von  denen  hier  das  rechte  mit  schwenk- 
barem Aussenprisma  versehen  ist. 
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Anhang. 

Es  ist  vielfach  der  AVunsch  geäussert  worden,  die  durch  die 
Praxis  bewahrte  Beleuchtungsvorrichtung  meiner  Stereolupe 
auch  für  die  zu  Operationszwecken  im  abgedunkelten  E.aum 
vielfach  verwandte  Kirstein'sche  Lampe,  das  sogenannte 
■leuchtende  Auge  nutzbar  zu  machen.  Diese  Aufgabe  Hess 
sich  dadurch  lösen,  dass  der  Beleuchtungstubus  unterhall)  der 


Abb.  9. 


Stelle,  an  der  die  Sammellinse  sich  befindet,  quer  durchtreunt 
würde,  sodass  an  die  Stelle,  an  der  sich  die  Stereo- Vorrich- 
tung ansetzte,  nunmehr  ein  schräg  gestellter  perforierter  Spie- 
erel  a^esetzt  werden  kann. 
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Nach  Killians  Vorschlag  wurde  die  reflektierende  Fläche 
des  Kirstein'schen  Spiegels  vergrössert  und  entsprechend  der 
Achse  des  Beleuchtungstubus  excentrisch  durchlöchert.  Um 
die    so    lästige  Blendung,  die  sieh  an  der  Dnrchlochungsstelle 


Abb.  10. 


des  Spiegels  der  Kirstein'schen  Lampe  bemerkbar  macht  zu 
vermeiden,  wurden  die  Ränder  des  Loches  mit  schwarzem 
Lack  mattiert,  und  ausserdem  eine  kleine  Blendseheibe  ange- 
bracht,   die    es    verhindert,    dass  am  Spiegel-Loch  gebrochene 
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Lichtstrahlen  der  Lampe  in  das  Auge  des  Untersuchers  reflek- 
tiert werden.  Es  erwies  sich  als  notwendig,  dieser  moditi- 
cierten  Kirstein'schen  Lampe  eine  grössere  Beweglichkeit  zu 
geben,  um  das  optische  System  ohne  Mühe  in  die  Sehachse 
des  dahinter  befindlichen  Auges  zu  bringen.  Zu  diesem  Zweck 
wurde  der  Metallbügel,  der  die  Lampe  mit  den  Stirnreifen 
verbindet,    an    seinem   oberen  Ende  nach  vorn  abgebogen  und 


Abb.  11. 


an  dem  von  der  Stirne  abgewandten  Ende  mit  einem  Kugel- 
gelenk versehen,  das  in  zwei  Pfannen  liegt  und  durch  einen 
Hebel  festgestellt  wird.  Die  Fixation  des  Siegels  oder  des 
Stereoansatzes   erfolgt  durch  eine  an  der  Hinterfläehe  des  Be- 
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leuchtungstubus  befindliche  Stellschraube,  wie  die  Figuren 
zeigen.  Somit  können  wir  die  neue  Trampe  je  nach  dem  Ver- 
wendungszweck sowohl  mit  einem  Stereoansatz  wie  mit  einem 
Kirstein'schen  Spiegel  in  A'erl)indung  bringen. 


AUS   DEM    PHYc^IOLOÜISCHEN    IXSTITIT    IN    TUBINGEX. 


Verbesserte  Befcstiginig  mul  Beleuchtung'  bei 
der  Zeiss'schen  binokularen  Lupe. 

Von  Prof.  W.  TREXDELENBURG. 

Die  ausgezeichnete  binokulare  Lupe  von  Zeiss,  beschrieben 
in  der  Druckschrift  «Med.  1^  der  genannten  Firraa\  war  in  der 
bisher  vorliegenden  Form  der  Beleuchtungsvorrichtung  und  der 
Befestigungsweise  am  Kopf  für  obren-  und  kehlkopfärztliche 
Zwecke  noch  nicht  voll  verwertbar.  Zwar  liegt  bei  der  Lupe 
eine  Verminderung  des  Augenabstandes  vor,  welche  zum  bin- 
okularen Einlilick  in  enge  Gänge  notwendig  ist,  wie  sie  beim 
(Jhreutrichter  und  Gehörgang  vorliegen.  Die  kleine  elektrische 
Lampe  stand  aber  etwas  zu  hoch,  so  dass  ihre  optische  Achse 
einen  zu  grossen  Winkel  mit  den  Blicklinien  bildete.  Es  ge- 
lingt leicht,  das  Lämpchen  an  einen  bajonetartig  abgesetzten 
Stift  zu  befestigen,  wodurch  der  Xachteil  beseitigt  ist.  Von 
ohrenärztlicher  Seite  wurde  mir  weiter  die  Frage  vorgelegt,  ob 
man  nicht  auch  mittels  Stirnspiegels  bei  der  Lupe  arbeiten 
könne,  da  das  reÜektierte  Lampenlicht  vor  der  elektrischen  Be- 
leuchtung manche  Vorteile  besitzt.  Diese  Aufgabe  lässt  sich 
leicht  durch  einen  doppelt  durchbohrten  Spiegel  lösen,  welcher, 
wie  die  Abbildung  zeigt,  einem  Stift  der  Lupe  aufgesehraubt 
werden  kann,  und  zwar  derart,  dass  man  ihn  leicht  drehen 
und  mittels  Kugelgelenk  passend  einstellen  kann,  ganz  wie  man 
es  beim  gewöhnlichen  Ohrenspiegeln  gewöhnt  ist.  Trotz  der 
etwas  grösseren  Löcher  ist  die  Lichtrellexion  völlig  genügend, 
um  eine  sehr  helle  Beleuchtung  mittels  Auerlampe  zu  erhalten. 
Von  den  von  der  Firma  Zeiss  angegebenen  Befestigungen  der 
Lupe    war  besonders  der  Stirnreif  sehr  l)equem.     Es  war  aber 

'  S.  a.:  Henker,  0.  und  v.  Rohr,  M.,  Über  binokulare  Lupen  schwacher  und 
mittlerer  Yergrösserung.    Zeitschr.  f.  Instrnmentenkunde  1908,  Xr.  29,  S.  280 — 296. 
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wünschenswert,  eine  Befestigung  zu  haben,  welche  das  Gesichts- 
feld noch  weniger  beschränkte.  Besonders  war  zu  erstreben, 
das  Gesichts-  und  Bliciîfeld  nach  der  Seite  sowie  nach  un- 
ten ganz  frei  zu  lassen,  damit  man,  neben  und  unter  der  Lupe 
vorbei  blickend,  Instrumente  greifen  konnte  u.  a.  m.  Die  Lupe 
war  also  ganz  von  oben  zu  fassen  und  der  Gummizug  war 
nicht  am  Lupenkörper  selbst  zu  befestigen.  Ich  habe  deshalb 
den  Stirnbügel  so  verändert,  dass  er  oben  einen  Ring  mit 
Schraube  trägt,  in  welchem  der  S  lift  der  Lupe  festgeschraubt 
wird,  der  in  seinem  oberen  Teil  nun  zug-leich  zur  Refestis^nns: 


Zeiss'srhe  binokalare  Lupe  mit  Spiegel  und  Befestigungsvorrichtung  navh 

W.  Trendelenburg.     (Der  Doppelt  durchbohrte  Spiegel  wird  an  der  Stelle 

angeschraubt,  an  welcher  im   Hilde  das  elektrische  Lämpchen  sitzt.) 


des  Spiegels  oder  des  elektrischen  Lämpchens  dient.  Unten 
ruht  der  Stirnreif  mit  gebogenen  freien  Enden  der  Infraorbi- 
talgegend  auf,  so  dass  der  Blick  völlig  frei  bleibt.  Der  Gummi- 
zug ist  an  dem  Schläfenteil  des  Bügels  angebracht,  so  dass 
auch  er  ganz  ausserhalb  des  Blickfelds  liegt  und  der  Blick  zur 
Seite  ebenfalls  frei  ist.  Das  AVeitere  kann  der  Abbildung  ent- 
nommen werden. 

Die  Firma  C.  Zeiss,  Jena,  liefert  die  Zeiss-Lupe  mit  den 
hier  angegebenen  kleinen  aber  doch  nicht  unwesentlichen  Ver- 
l)esserungen.  Ich  selbst  benütze  die  Lupe  in  der  hier  ange- 
gebenen Form  für  alle  möglichen  feineren  Operationen  mit 
grossem  Vorteil  und  kann  sie  dem  operierenden  Artzt  nur  be- 
stens empfehlen.  Für  viele  Eingriffe  kann  man  erst  mit  Hilfe 
einer  Lupenvergrösserung  die  Handgeschicklichkeit  voll  aus- 
nutzen. 


oO  -U'JSô-IO.   Act'i  Oto-laryiignlogira.    Vol.  V.  WJ.i. 


AUS   DER    UNIVERSITÄTSKLINIK    FÜR    HALS-,    NASEN-    V.    OIIRENKRANK- 
HEIÏEN    IN    WIEN.       (VORSTAND    PROF.    DR.    M.    HAJEK.) 


Eine  Stereobrille  für  reduzierten  Pupillenab- 
stand nacli  pliysiologisclien  Principen. 

Von  Dr.  EMIL  WESSELY. 

Assistent  der  Klinik. 

Die  Betrachtung  der  oberen  Luftwege  ist  zum  grössten  Teile 
nur  monokular  möglich.  Der  Grund  liegt  darin,  dass  für  die 
Annäherung  an  den  Patienten  zum  Zwecke  der  Untersuchung 
die  Pupillendistanz  des  Untersuchers  viel  zu  gross  ist.  Die 
Laryngologie,  Rhioologie  und  Otologic  waren  daher  seit  ihren 
Anfängen  gezwungen,  das  monokulare  Sehen  bis  an  die  Grenze 
der  Möglichkeit  auszubilden. 

Es  kann  nicht  bestritten  werden,  dass  man  auch  monoku- 
lar bis  zu  einem  gewissen  Grade  ein  körpeiliches  Sehen  er- 
zielen kann. 

Das  monokulare  Sehen  gibt  bei  ruliendem  Auge  zunächst  nur  die 
Wahrnehmung  der  Richtung,  in  welcher  jeder  einzelne  gesehene  Punkt 
liegt.  Die  Erkenntnis  des  Abstandes  vom  Auge,  die  Tiefendimen- 
sion, wird  zum  allergrössten  Teile  durch  Erfahrungsmotive  (Grösse. 
Form,  Verteilung  der  Schatten,  Perspektive)  vermittelt.  Für  kurze 
Distanzen  ist  die  Akkommodation  des  einen  Auges  ein  Entfernungs- 
messer; aber  die  Beurteilung  der  Entfernung  mittels  dieses  Hilfsmit- 
tels ist  äusserst  unvollliommen  [Hei m  holz  (S)j.  Die  ersten  physio- 
logischen Versuche  zur  Beurteilung  der  Akkommodation  als  Entfern- 
ungsmesser stammen  von  Wundt,  in  verfeinerter  Ausführung  von 
Arrer  (Fadenmethode).  Doch  waren  in  ihrer  Versuchsanordnung 
Erfahrungsmotive  nicht  sicher  ausgeschlossen.  Hillebrand  (O)  ver- 
mied auch  diesen  Fehler.  Seine  Versuchsergebnisse  wurden  von 
Dixon  (3),  Arrer  und  Bourdon  (l)  im  wesentlichen  bestätigt.  Sie 
stellen  sich  viel  ungünstiger  als  die  von  Wundt  und  Arrer  mit  der 
Fadenmethode.      Nimmt    man  aber  selbst   die  günstigsten   Zahlen   von 
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Wuudt  zur  Grundlage  einer  Bestimmung  des  Wertes,  den  die  Ak- 
kommodation für  die  Tiefenwahrnemung  besitzt,  so  ergibt  sich  aus 
den  Yersuchstabellen,  dass  für  die  Erkennung  der  Tiefendimension 
von  Objekten  in  40  cm  Entfernung  eine  ünterschiedsgrenze  von  4,:. 
cm  selbst  bescheidenen  Anforderungen  an  eine  Tiefenlokalisation 
nicht  genügen.  Über  die  absolute  Entfernung  der  Gegenstände  im 
Räume  gibt  die  Akkommodation  überhaupt  keine  Auskunft  und  von 
der  relativen  Lage  der  Objekte  nur  eine  äusserst  oberflächliche  Kennt- 
nis [Wundt  (10)]. 

Zur  Erzielung  einer  räumlichen  Vorstellung  genügt  jedoch 
nicht  ein  Blick,  sondern  aus  einer  Reihe  von  hintereinander 
gewonnenen  Eindrücken  formt  sich  die  Vorstellung  vom  Räume. 

Durch  Bewegung  des  Kopfes  bzw.  des  Objektes  erhalten  wir  rasch 
hintereinander  verschiedene  Bilder.  Die  nahe  gelegenen  Bilder  ver- 
schieben sich  gegenüber  entfernter  liegenden,  der  Vordergrund  ver- 
schiebt sich  gegenüber  dem  Hintergrund,  näher  gelegene  Punkte  ver- 
schieben sich  schneller  als  weiter  entfernt  liegende.  In  diesem  Ver- 
schieben der  hintereinander  gelegenen  Punkte  bzw.  Objekte  gegen- 
einander liegt  das  Wesen  der  monokularen  Parallaxe,  die  uns  die 
räumliche  Vorstellung  ermöglicht. 

Trotz  alledem  ist  aber  dass  monokulare  Sehen  unzulänglich. 
denn  es  fehlt  die  direkte  TiefennahrneJimunf/.  Diese  Unzu- 
länglichkeit wurde  von  jeher  in  allen  Disziplinen  empfunden, 
deren  Grebiet  nur  einäugig  zugänglich  ist.  Es  wurden  daher 
seit  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  immer  wieder  Ver- 
suche unternommen,  ein  binokulares  Sehen  am  Augenhinter- 
grunde  und  in  den  oberen  Luftwegen  bzw.  am  Trommelfell  zu 
erzwingen.  Diese  Versuche  führten  jedoch  erst  in  der  aller- 
letzten Zeit  zu  brauchbaren  Resultaten. 

Es  kann  daher  das  monokulare  Sehen  zum  Zwecke  der 
Diagnostik  und  Therapie  nur  sozusagen  ein  Notbehelf  sein,  so 
lange,  bis  es  gelingt,  ein  körperliches  Sehen  in  den  bisher 
nur  monokular  zugänglichen  Körperhöhlen'  zu  erzielen,  das 
auch  den  physiologischen  Verhältnissen  des  Sehens  bei  nor- 
malem Augenabstand  weitgehendst  gerecht  wird. 

Ich  habe  mich  bemüht,  das  Problem  des  binokularen  Sehens 
bei  reduziertem  Pupillenabstande  von  physiologischen  Voraus- 
setzungen anzugehen.  Die  von  mir  konstruierte  Brille  ist  nach 
Prinzipien  gebaut,  die  dem  Sehakt  des  Doppelauges  bei  nor- 
malem Pupillenabstande  weitgehendst  entgegenkommen.  Bevor 
ich  jedoch  die  Optik  und  die  Konstruktion  der  Brille  erläutern 
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kann,  erscheint  es  mir  notwendig,  mit  einigen  Worten  auf  die 
Physiologie  des  binokularen  Sehaktes  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung des  Akkommodationsgebietes  des  deutlichsten  Sehens 
einzugehen. 

Das  körperliche  Sehen,  die  Erfassung  der  Tiefendimensionen 
auf  einen  Blick  ist  an  den  gleichzeitigen  Sehakt  des  Doppel- 
auges gebunden.  Das  Doppelauge  ist  aber  nicht  nur  ein  Fer - 
ieptionsorgan  für  die  Form,  Farbe,  Grösse  und  relative  Lage 
der  Dinge  im  Räume  zu  einander,  sondern  auch  ein  tmgemein 
sinnreicher,  trigonometrischer  Messapparat  mit  der  Fupillen- 
distanz  als  Basis.  Das  Merkwürdige  und  Wundeibare  an 
diesem  Apparate  besteht  jedoch  darin,  dass  die  Distanz-  bzw. 
Tiefenregistrierung  nicht  auf  einer  einzigen  ^Messung  basiert, 
sondern,  dass  gleichzeitig  Messungen  nach  verschiedenen  Sy- 
stemen verzeichnet  werden.  Die  Systeme  zur  direkten  Tiefen- 
wahinemung  sind:  1.  die  Konvergenz,  2.  die  Akkommodation. 
'.).  die  binokulare  Parallaxe  (Qiierdisparation). 

Der  Konvergenzmechanisimis  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  die 
Augenachsen  bei  Fixierung  eines  Punktes  im  Akkommodationsgebiete 
einen  spitzeu  Winkel  einschliessen,  der  immer  grösver  wird,  je  mehr 
der  fixierte  Puukt  heraurüekt.  Die  zunehmende  Konvergenzstelluug 
der  Augen  ist  durch  eine  entsprechende  Zunalime  des  Muskeltonus, 
der  äusseren  Augenmuskel  bedingt.  Wenn  wir  uns  auch  für  gewöhn- 
lich über  das  Gefühl  für  diesen  Muskeltonus  keine  bewusste  Auskunft 
geben,  so  wird  uns  doch  der  Tonus  bei  extremen  Anspannungen  als 
kräftige  Muskelarbeit  bewusst.  Wir  lernen  aber  auch  die  feinsten 
Unterschiede  der  Muskelspannungen  von  Jugend  auf  für  den  Sehakt 
verwerten.  Nach  Helmholtz  wird  das  Gefühl  für  den  Muskeltonus 
charakterisiert  durch  die  Intensität  der  Willensanstrengung,  durch 
die  Intensität  der  Muskelspannung  und  durch  die  Empfindung  des 
Erfolges-  Donders  (4)  bezeichnet  daher  die  Bewegungsinnervatiou 
der  Augenmuskeln  in  Bezug  auf  die  Wahrnehmung  der  Entfernung 
als  Entfernungsinnervation.  Das  Muskelgefühl  für  den  Grad  der 
Konvergenz  und  der  Akkommodation  ist  besonders  im  Bereiche  der 
Arbeitsnähe,  wo  schon  kleinen  Distanzen  in  der  Tiefe  grosse  Winkel- 
werte  entsprechen,  ein  sehr  empfindlicher  Distanzmesser.  Die  Fein- 
heit der  Muskelempfindungen  geht  so  weit,  dass  die  Muskel  in  dieser 
Hinsicht  unsern  schärfsten  objektiven  Sinnesorganen,  dem  Gesicht 
und  Gehör,  an  die  Seite  gestellt  werden  können  [Wundt  (lO)j. 

Die  Akhommodat ion  kommt  als  Distanzmesser  nur  bis  höchstens 
2  m  Entfernung  in  Betracht.  Sie  tritt  gegenüber  der  Konvergenz 
an  Zuverlässigkeit  und  Genauigkeit  erheblich  zurück.  Die  Feinheit 
des    Unterscheidungsvermögens    für  die  Annäherung  und  Entfernung 
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beträgt  höchstens  die  Hälfte  bis  ein  Viertel  des  Wertes  der  Konver- 
genz [Wuudt  (lO)].     Im  übrigen  siehe  das  vorher  Gesagte. 

Binokulare  Parallaxe:  Bei  der  Betrachtung  eines  nicht  zu  weit  ent- 
fernten Objektes  fällt  uns  auf,  dass,  wenn  wir  abwechselnd  die  Augen 
schliessen,  wir  mit  dem  rechten  Auge  den  Körper  etwas  ander  sehen 
wie  mit  dem  linken  Auge  und  zwar  sehen  wir  mit  dem  rechten 
Auge  den  Körper  mehr  von  rechts,  mit  dem  linken  mehr  von  links. 
Darin  liegt  das  Wesen  der  binokularen  Parallaxe.  Obzwar  die  Bil- 
der auf  beiden  Netzhäuten  ungleich  sind,  werden  sie  psychisch  den- 
noch zu  einem  Eindruck  vereinigt.  Es  ist  im  Gegenteil  diese  Ver- 
schiedenheit der  Netzhautbilder  unbedingt  notwendig,  denn  eben 
darauf  beruht  gerade  die  Möglichkeit  zur  Gewinnung  einer  räumlichen 
Vorstellung  der  Aussenwelt  auf  einen  Blick.  Auf  der  binokularen 
Parallaxe  beruht  daher  das  körperliche  Sehen. 

Qu-rdisparation:  Bei  der  Fixierung  eines  bestimmten  Punktes  im' 
Akkommodationsgebiete  werden  identische  Punkte  der  Netzhaut  erregt. 
Daher  wird  dieser  Puukt  einfach  und  scharf  gesehen.  Die  vorher 
und  dahinter  gelegenen  Punkte  jedoch  erscheinen  mehr  oder  weniger 
unscharf,  weil  auf  sie  nicht  akkommodiert  wird.  Diese  Punkte  werden 
nun  nicht  auf  genau  identischen  Stellen  der  Netzhaut  abgebildet. 
Der  Abstand  eines  Punktes  auf  der  Netzhaut  von  der  Stelle  des 
hierzu  gehörigen  identischen  Punktes  ist  die  Querdi?paration.  Diese 
ist  nun  für  Punkte  verschiedener  Entfernung  verschieden  gross  und 
zwar  umso  grösser,  je  weiter  ein  Punkt  vom  fixierten  Punkt  nach 
vorne  oder  hinten  entfernt  ist.  Sie  ist  letzten  Endes  der  physio- 
logische Ausdruck  für  die  relative  Tiefenlokalisation,  für  gewöhnlich 
bleibt  sie  so  lange  ein  Maass  für  die  Tiefenwahrnemung  als  sie  unter 
der  Grenze  bleibt,  über  welche  hinaus  Doppelbilder  entstehen. 

Um  nun  in  das  Wesen  der  binokularen  Parallaxe  und  in  ihre 
gesetzmässige  Beziehung  zum  körperlichen  Sehen  Einblick  zu  gewin- 
nen, ist  es  nötig,   etwas  weiter  auszuholen. 

Angenommen,  in  Abb.  1  wären  P  und  Q  die  Pupillen,  £'  a  der 
Pupillenabstaud  und  S  ein  beliebiger  Punkt  in  der  Akkommodations- 
nähe,  dann  sind  PS  und  QS  die  Visierlinien  und  Q  die  Entfernung 
des  Punktes  S.  Legt  man  nun  normal  auf  die  Hauptsehrichtung 
eine  Ebene  in  beliebigem  Abstände  vor  den  Punkt  S  —  op  — ,  dann 
sind  A  und  B  die  Schnittpunkte  dieser  Ebene  mit  den  Visierlinien: 
d  ist  der  Abstand  des  Punktes  S  von  der  Ebene;  b  ist  der  Abstand 
der  Ebene  von  den  Augen.  Nach  Helmholtz  (8)  ist  dann  AB  (c) 
die  binokulare  Parallaxe;  die  Dilferenz  der  Streckung  2  a  (Pupillen- 
distanz) und  c  (der  binokularen  Parallaxe)  die  steoroskopische  Diffe- 
renz.     Aus     einer     einfachen     Rechnung    ergibt     sich     nun     für    die 

2ad 
binokulare  Parallaxe  c  =  imd    für   die    stercoskopische  Differenz 

o 

^  2ab 
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Es  lässt  sich  nun  sowohl  an  der  Hand  der  Skizze  (Abb.  2)  als 
auch  rein  mathematisch  aus  den  Formeln  für  c  und  e  nachweisen, 
dass  sich  sowohl  die  binokulare  Parallaxe  als  auch  die  stereoskopische 
Differenz  mit  der  Entfernung  des  Punktes  S  in  gesetzmässiger  Weise 
ändern. 

Nehmen  wir  an,  der  Punkt  5.  siehe  Abb.  2,  rücke  in  die  doppelte 
Entfernung  und  zwar  in  die  Position  Si.  Die  binokulare  Parallaxe 
wird  nun  entsprechend  der  geringeren  Konvergenz  CD.  Je  weiter 
also  der  Punkt  hinausrückt,  um  so  grösser  wird  'die  binokulare  Pa- 
rallaxe, bis  sie  endlich  den  Wert  £  a  =  Pupillenabstand  erreicht. 
Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Visierstrahlen  parallel  in  die  Pu- 
pillen gelangen.  Die  Entfernung,  aus  der  dies  geschieht,  ist  unend- 
lich. Unendlich  ist  aber  praktisch  jede  Distanz  über  8  m.  Man 
kann  also  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  auch  das  Doppelauge  nur 
auf  eine  beschränkte  Entfernung  gestattet,  auf  einen  Blick  körperlich 
zu  sehen. 

Entsprechend  der  Zunahme  des  Wertes  der  Parallaxe  mit  der 
Entfernung  des  Punktes  S  sinkt  daher  der  Wert  der  steoroskopischen 
Differenz  (2  a — c).  Wenn  daher  die  Parallaxe  den  Wert  2  a  erreicht, 
dann  ist  die  stereoskopische  Differenz  Null.  Wenn  die  stereosko- 
pische Differenz  aber  Null  ist,  wenn  keine  variable  Tiefenempfindung 
mehr  vorhanden  ist,  dann  gibt  es  kein  körperliches  Sehen  mehr, 
sondern  nur  mehr  ein  flächenhaftes.  Dann  hat  aber  auch  der  bino- 
kulare Sehakt  vor  dem  monokularen  nichts  mehr  voraus. 

Die  Werte  der  binokularen  Parallaxe  und  der  stereoskopischen 
Differenz  für  ein  und  denselben  Punkt  sind  unmittelbar  von  einander 
abhängig  und  verhalten  sich  wie  Ursache  und  Wirkung.  Da  nun 
die  stereoskopische  Differenz  sich  sinnfällig  mit  der  Entfernung  ver- 
mindert und  ebenso  mit  der  Verkleinerung  der  Pupillendistanz,  da 
ausserdem  ihre  Werte  mathematisch  unmittelbar  zu  fassen  sind, 
wollen    wir    sie  zum  Ausgang  unserer  weiteren  Betrachtung  machen. 
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Es  lässt  sich  ohne  weiteres  zeigen,  dass  die  stereoskopische  Differenz 
eines  Punktes   im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Entfernung  abnimmt. 

^  ab 

In    der  Formel  für  die  stereoskopische  Differenz  e  =  sind    a 

Q 
und   b   Konstante,   Q  ist  variabel. 

2  ah 

Für  Si   ist   die  Entfernung  O;   daher  tj  = 


So 


2  0- 


O  o; 


ea  = 


e.T 


2ab 

2Q 

2ah 
SQ. 


Es  verhält   sich   daher  Cj   zu  e-i  zu  63  wie    1      :.>  zu  ^  3. 
Um    jedoch    die    Abnahme    der    stereoskopischen    Differenz    recht 
sinnfällig  zu   veranschaulichen,   ist  es  zweckmässig,   dies  an  der  Hand 
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^■^ 

^-^ 
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Abb.  3. 


einer  Kurve  zu  zeigen.  In  gleichen  Distanzen,  die  dem  Vielfachen 
des  Abstandes  des  Punktes  iS'  entsprechen,  werden  auf  einer  Horizon- 
talen die  jeder  einzelnen  Distanz  entsprechenden  Werte  der  stereo- 
skopischen Differenz  als  Ordinalen  aufgetragen.  Die  Verbindung 
der  einzelnen  Ordinaten  ergibt  nun  eine  Kurve  und  zwar  eine 
gleichseitige  Hyperbel  (siehe  Abb.  3).  Die  Gleichung  derselben  ist 
eç  =  2 ab.  Wir  sehen  einen  ziemlich  steil  abfallenden  Ast,  der 
alsbald  in  einen  annähernd  horizontal  verlaufenden  ausbiegt.  Während 
in  den  ersten  Positionen  die  Werte  rapid  abfallen,  also  grosse  Unter- 
schiede zeigen,  nähern  sie  sieh  ziemlich  rasch  derart,  dass  sie  sehr 
bald  von  einer  Distanz  zur  anderen  für  die  Erfassung  der  Tiefen- 
dimension wohl  kaum   mehr  brauchbare  Unterschiedswerte  zeigen. 

Es    entsteht    nun    die    Frage:     IVi'e    ändert    sich    nie  Plastik  eines 
Körpers  mit  der  Entfernung?      Eine     kleine     t^berlegung    kann    uns 
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Aufschluss  geben.  Ein  Gegenstand  zeigt  offenbar  eine  um  so  grös- 
sere Tiefeudimension,  je  grösser  der  Unterschied  in  den  stereosko- 
pischen  Differenzen  des  nächstgelegenen  und  des  entferntesten  Punktes 
ist.  Es  handelt  sich  also  darum,  den  Unterschied  der  stereosko- 
pischen Differenzen  des  Objektes  ^iB  in  verschiedenen  Entfernungen 
zu  bestimmen.  Angenommen,  in  Abb.  4  wären  P  und  Q  die  Pupil- 
len, 2a  die  Pupillendistanz,  AB  ein  Objekt,  Q  die  Entfernung  des- 
selben   und    t    seine    Länge    (Tiefendimension),    dann  ist  e^  —  ^j  ^^ 

2ah       2abt        2aht        ^      ,        ,  ,    .    ,  r^      ^  .  ,        .  ,    , 

=  ■ =  -7 r.      za,  0  und  i  sind  Konstante;  Q  ist  variabel. 

Q  Q+t        Q(Q  +  t) 

Es  ist  daher  p  =  e„  —  e,,  =  K —. — --r;    (p  ==  Plastik).       Die    Plastik 

eines  Körpers  sinkt  mit  der  Entfernung  eines  Körpers  in  Form  einer 
Kurve  dritten  Grades  ab  zwar  annähernd  mit  d^'m  Quadrate  der 
Entfernung,  wenn  das  Objekt  im  Vergleich  zur  Entfernung  sehr 
klein  ist. 

Die  Gegenstandsgrüsse  sinkt,  wie  sich  leicht  zeigen  last,  mit  der 
Entfernung  ebenso  wie  die  stereoskojnsche  Differenz  in  Form  einer 
Hyperbel  ab. 

Während  also  die  Gegenstandsgrösse  in  Form  einer  Hyperbel  ab- 
sinkt, sinkt  die  Piastik  in  einer  Kurve  dritten  Grades  ab,  also 
schneller  als  die  Gegenstandsgrösse,  d.  h.,  der  Gegenstand  erscheint 
mit  der  Entfernung  kleiner,  aber  noch   stärker  verflacht. 

Es  ist  klar,  dass  zum  Zwecke  des  Einblickes  in  die  oberen  Luft- 
wege der  Pupillcnabstand  verkürzt  werden  muss.  Es  entsteht  daher 
die  Frage:  Wie  ändert  sich  die  Plastik  eines  Körpers  mit  der  Ver- 
kleinerung des  Pupillenabstandes  bei  gleichbleibender  Entfernung'.' 
Mit  der  Verkürzung  des  Pupillenabstandes  muss  der  Wert  der  Plastik 
geringer  werden.  Wenn  wir  uns  für  einen  Moment  vorstellen,  ein 
Mensch  habe  die  Fähigkeit,  seine  Augen  gleichzeitig  und  symmetrisch 
gegeneinander  zu  verschieben  bis  sie  in  der  Nasenwurzelgegend  eins 
werden,  nach  Art  eines  Zyklopenauges,  so  würde  bei  der  Fixation 
eines  bestimmten  Objektes  im  Akkommodationsgebiete  folgendes 
geschehen:  Der  Gegenstand  bleibt  in  der  gleichen  Entfernung.  Die 
Konvergenz  und  damit  auch  die  stereoskopische  Differenz  nimmt 
stetig  ab,  bis  schliesslich  beide  Null  werden.  ■  Es  wird  daher  auch 
die  Vorstellung  vom  Objekte  infolge  der  geänderten  Konvergenz  bei 
gleichbleibender  Entfernung  des  Objektes  nicht  dieselbe  bleiben  können. 
Tatsächlich  erscheint  nun  das  Objekt  immer  mehr  verflacht,  so  dass 
man  bei  einer  Verkürzung  des  Pupillenabstandes  auf  ein  Fünftel 
zwanglos  zur  Vorstellung  gelangt,  dass  eine  weitere  Verkürzung 
schliesslich  ein  flächenhaftes  Sehen  ergeben  müsse.  Gleichzeitig  mit 
der  verminderten  Tiefenwahrnehmung  tritt  aber  eine  optische  Täuschung 
auf;  die  aus  dem  Dilemma  zwischen  der  gleichbleibenden  Grösse  des 
Objektes  und  der  verminderten  Konvergenz  resultiert.  Das  Objekt 
erscheint    grösser.     Wir    sind     von    Jugend    auf    gewöhnt,    bekannte 
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Objekte  aus  der  Konvergenzstellung  der  Augen  und  der  Grösse  des 
Netzhautbildes  in  eine  bestimmte  Entfernung  zu  verlegen.  Normaler- 
weise ändert  sich  mit  dem  Konvergenzwinkel  sowohl  die  Grösse  des 
Objektes  (die  Grösse  des  Netzhautbildes)  und  auch  die  Disparation. 
Wenn  aber,  wie  in  unserer  Annahme,  nur  die  Konvergenz- und  damit 
die  Disparation  verringert  wird,  die  Grösse  der  Netzhautbilder  aber 
unverändert  bleibt,  dann  erscheint  uns  das  Objekt  eben  grösser.  Die 
Plastik  eines  Objektes  sinkt  alsn  mit  der  Verkürzung  des  Pupillen- 
ahstandes ab.      Die  Gesetzmässigkeit,  nach  der  dies  geschieht,  erhellt 

Saht 
aus  der  Formel:  p  =  e„  —  e,  "^  —7 — —r.      h.   t  und  Q  sind  Konstante: 

2a  ist  variabel:  daher  ist  p^ie^  —  e^)  =  2aK .  Dies  ist  die  Gleich- 
ung einer  Graden.  Es  sinkt  daher  die  Plastik  linear  mit  der  Ver- 
kürzung des  P upillenabst andes  ab.  Die  Gegensiandsg rosse  aber  nimmt 
nicht  ab. 

Da  nun  die  Pupillendistanz  nicht  für  jedes  Individuum  die  gleiche 
ist,  sondern  beträchtliche  subjektive  Schwankungen  aufweist  —  sie 
schwankt  zwischen  60  und  70  mm  — ,  ist  es  klar,  dass  auch 
das  stereoskopische  Sehen,  die  Erfassung  der  Tiefendimension,  nichts 
Absolutes  ist.  Es  ist  vielmehr  cum  grano  salis  die  räumliche  Per-_ 
zeption  der  Aussenwelt  eine  individuell  relative.  Es  hat  jedes 
Individuum  die  seinem  Pupillenabstande  entsprechende  Grösse  des 
plastischen  Sehens.  Wenn  auch  die  weitaus  grössere  Anzahl  der 
Pupillendistanzen  nur  um  wenige  Millimeter  differieren,  so  ist  doch 
der  Unterschied  zwischen  dem  kleinsten  und  dem  grössten  Abstände 
derartig  gross,  dass  ein  nachweisbarer  Unterschied  in  der  Tiefen - 
Wahrnehmung  resultieren  muss.  Die  grössten  Pupillendistanzen  sind 
daher  im  Besitze  einer  sichtlich  besseren  Erfassung  der  Tiefendimen- 
sionen. Damit  soll  jedoch  nicht  gesagt  werden,  dass  diese  Beding- 
ungen allein  die  Grundlage  für  die  Grösse  der  Erfassung  des  Raumes 
bedingen.  Dies  gilt  natürlich  nur  unter  sonst  gleichen  anatomischen, 
histologischen  und  psycho-physischcn   Verhältnissen. 

Was  nun  die  physiolof/isclien  Voraussetzungen  für  das  hiiiv- 
Jculäre  Sehen  des  Individuums  anlangt,  so  können  wir  sagen: 
Der  Papillenabstand  ist  normalerweise  konstant  (eine  patho- 
logische Veränderung  kommt  nicht  in  Frage,  da  sie  immer 
mit  solchen  mechanischen  Behinderungen  einhergeht,  dass 
Doppelbilder  entstehen  müssen).  Die  Konvergenz  und  die 
Akkommodation  sind  in  der  deutlichen  Sehweite  Entfernungs- 
messer des  fixierten  Punktes.  Sie  arbeiten  gleichsinnig,  doch 
ist  ihre  Abhängigkeit  voneinander  keine  zwangsläufige;  viel- 
mehr können  beide  innerhalb  einer  gewissen  vom  Alter  und 
dem    Refraktionszustande    abhängigen    physiologischen    Breite 
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differieren  (relative  Akkommodation).  Die  Konvergenz  und 
die  Akkommodation  muss  aber  normalerweise  der  Entfernung 
des  fixierten  Gegenstandes  entsprechen.  Geschieht  dies  nicht, 
dann  tritt  eine  Entfernungstäuschung  auf.  Siehe  Rollets 
Ivonvergenzplattenversuch,  Telestereoskop,  Fresnelsche  Pris- 
men usw. 

Man  kann  jedoch  die  Konvergenz  und  die  Akkommodation 
auch  ganz  ausschalten  und  bloss  die  Querdisparation  der  Netz- 
hautbilder zur  Gewinnung  eines  körperlichen  Sehens  verwenden. 
Dies  geschieht,  wenn  man  ein  optisches  System  (Fernrohr)  für 
das  Akkommodationsgebiet  des  deutlichsten  Sehens  in  Anwend- 
ung bringt.  Fernrohre  für  die  Arbeitsnähe  haben  überdies 
den  grossen  Nachteil,  dass  sie  nur  auf  eine  sehr  beschränkte 
Tiefe  ein  scharfes  Bild  liefern,  daher  nicht  das  ganze  Akkom- 
modationsgebiet des  deutlichsten  Sehens  beherrschen.  Das 
Gesichtsfeld  ist  ziemlich  klein  und  erschwert  die  Orientierung. 
Hierher  gehören  die  Stereobrilien  von  Hegener  (7)  und  v. 
Eicken  (5).  Wenn  die  Konvergenz  und  die  Akkommodation 
nicht  den  wirklichen  Entfernungen  entsprechen  oder  wenn 
beide  ganz  ausgeschaltet  werden  müssen,  dann  weicht  dieses 
Sehen  schon  beträchtlich  von  den  normalen  physiologischen 
Verhältnissen  ab.  Felilt  die  Konvergenz,  dann  fehlt  auch  der 
absolute  Entfernungsmesser.  Die  Querdisparation  allein  ver- 
mittelt doch  nur  die  relative  Lage  der  Dinge  im  Räume  zu- 
einander. Die  physiologischen  Faktoren  werden  nur  teilweise 
ausgenützt  oder  zum  Teil  ganz  vernachlässigt.  So  wenig 
zugegeben  werden  kann,  dass  die  LökalisifTung  der  Netzhaut- 
bilder in  verschiedener  Entfernung  lediglich  durch  Konvergenz- 
änderungen bedingt  sei,  so  muss  im  Sinne  Bruches  betont 
werden,  dass  uns  erst  durch  die  Konvergenzänderungen  die 
volle  Ausnützung  und  Verwertung  unseres  auf  der  Disparation 
der  Netzhautbilder  beruhenden  Vermögens  der  Tiefenivahrneh- 
mung  möglich  tvird  {Bourdon).  Die  Grösse  der  Netzhautbilder, 
die  Querdisparation  der  einzelnen  PunJcte,  der  Konvei-genz- 
und  der  Akhommodationstonus  für  den  jen-eilig  fixierten  Punkt 
müssen  letzten  Eyides  zu  einer  Harmonie  vereint  einen  einzigen 
psychiscJien  Gesamteindruch  liefern,  damit  uir  optisch  den 
Raum  beherrschen  hönnen.  Wenn  daher  bei  einer  Tiefen- 
schätzung   eines    Objektes  in   40  Centimeter  Entfernung  einer 
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monokularen  Unterschiedsgrenze  von  4.:.  Centimeter  [sehr  gün- 
stiges Résultat.  AVundt  (lU)]  eine  binokulare  Unterschiedsgrenze 
von  nur  0,5  Millimeter  gegenübersteht,  dann  vermag  man  erst 
die  kolossale  Überlegenheit  des  Doppelauges  gegenüber  dem 
Einauge  für  das  räumliche  Vorstellungsvermögen  zu  erfassen. 
Welche  Bedeutung  demnach  ein  vollwertiges  Sehen  hei  redu- 
:iertem  Pupillenahstande  für  die  ZwecTce  der  Diagnostik  und 
der  chirurgischen  TJierajne  in  den  oberen  Luftwegen  besitzt, 
erübrigt  sich  demnach  iveiter  auseinanderzusetzen. 

Das  Problem  des  binohulären  Sehens  bei  verlcürzter  Pupillen- 
distanz liegt  also  darin,  sämtliche  I'aktoren  des  normalen  bino- 
hulären Sehens  dienstbar  zu  machen.  Da  nun  unsere  Pupil- 
lendistayiz  eine  individuell  konstante  ist  und  nur  für  diese' 
eine  richtige  Deutung  der  Wahrnehmungen  aus  der  Aussen- 
weit  möglich  ist,  müssen  tuir  audi  fordern,  dass,  wenn  bei 
einer  kleineren  Pupillendistanz  dieselbe  räumliche  Torstellung 
von  den  Dingen  der  Aussemuelt  erhalten  tverden  soll,  sämt- 
liche Paktoren  des  binokularen  Sehaktes  von  der  kleineren 
auf  die  normale  Pupillendistanz  transponiert  u-erden.  Das 
heisst,  die  linear  mit  der  Verkleinerung  des  Pupillenabstandes 
verringerten  Werte  der  Parallaxe  (Querdisparation)  und  der 
Konvergenz  müssen  wieder  auf  die  dem  normalen  Pupillen- 
abstande entsprechenden  Werte  erhöht  werden.  Dies  ist  eine 
ideale  Forderung.  Die  praktische  Durchführung  Avird  zweck- 
mässig gewisse  Kompromisse  eingehen. 

Die  Erliöhung  der  abgesunkenen  Tiefenwahrnehmung  irird. 
wie  dies  aus  dem  Vorausgegangenen  klar  ist,  durch  eine  Ver- 
grösserung  der  Bilder  gewonnen  werden  können;  doch  ist  Fol- 
gendes zu  bedenken:  Das  Objekt  erscheint  bei  verkleinertem 
Pupillenabstand  mindestens  ebenso  gross  wie  bei  normalem, 
doch  weniger  plastisch.  Um  den  Wert  der  Tiefenwahrnemung 
zu  bekommen,  den  das  Objekt  bei  normalem  Pupillenabstand 
hat,  müsste  man  das  Objektbild  im  umgekehrten  Verhältnis 
zur  Verkleinerung  des  Pupillenabstandes  vergrössern.  Dann 
hat  man  wohl  eine  Tiefenwahrnehmung  von  normalem  A\'erte. 
jedoch  eine  beträchtliche  Vergrösserung.  Eigentlich  ist  die 
Erhöhung  der  Tiefenwahrnehmung  ein  Trug,  auf  den  die 
Psyche  willig  eingeht,  solange  es  sich  um  geringe  Werte  han- 
delt.    Wenn    man  jedoch  z.  B.  bei  einer  Verkürzung  der  Pu- 
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pilleudistanz  auf  '  o  einen  schlanken  Federstiel  in  starker  per- 
spektivischer Verkürzung  betrachtet,  dann  erscheint  er  wesent- 
lich plumper.  Daran  ändert  auch  eine  beträchtliche  Vergrös- 
serung  nicht  viel.  Wenn  wir  daher  bei  einer  wesentlichen 
Verkleinerung  des  Pupillenabstandes  stereoskopisch  sehen  wol- 
len, dann  müssen  wir  eine  verringerte  Plastik  in  Kauf  nehmen. 
Es  ist  daher  die  Frage  zu  entscheiden,  was  besser  ist,  eine 
verringerte  Plastik  oder  eine  ungewohnte  Vergrösserung.  Ich 
bin  der  Meinung,  dass  eine  Hebung  der  Tiefenwirkung  nur 
soweit  von  Vorteil  ist,  als  sie  für  die  jeweiligen  Zwecke  die 
Orientierung  nicht  beeinträchtigt.  £s  ist  eine,  wenn  auch 
wesentlich  verringerte  Tiefenwirkung  immer  noch  eine  brauch- 
bare, dem  monokularen  Sehen  überlegene  Erfassung  des  E-aumes. 
Zu7-  Transponierimg  des  Konvergenzicinkels  habe  ich  nun 
eine  linsenfreie  Optik  gefunden,  die  den  Vorzug  hat,  die  phy- 
siologischen Verhältnisse  der  Konvergenz  und  Akkommodation 

auf  die  individuell  normalen  Werte  zu 
bringen.  Das  Prinzip  des  Strahlen- 
ganges (s.  Abb.  5)  ist  folgendes:  An- 
genommen A  und  B  wären  die  Mittel- 
punkte der  Pupillen,  2a  der  pupillen- 
abstand.  A  und  B'  w^ären  die  redu- 
zierten Pupillen  und  AB'  der  redu- 
zierte Pupillenabstand.  P  wäre  ein 
beliebiger  Punkt  in  der  Akkommoda- 
tionsnähe.  Der  Winkel  APB  wäre  der 
normale  Konvergenzwinkel  «,  unter 
dem  der  Punkt  P  entsprechend  dem 
normalen  Pupillenabstande  ..4i?  gesehen 
wird.  Der  \Vinkel  APB'  wäre  der 
verringerte  Konvergenzwinkel  ß,  unter 
dem  der  Punkt  P  entsprechend  dem  verringerten  Pupillenab- 
staude AB'  gesehen  würde.  Sx  und  S^  sind  die  Innenspiegel 
und  S-y,  und  S^  sind  gegenübergestellte  Aussenspiegel.  Die 
spiegelnden  Flächen  sind  nun  derart  gegenübergestellt,  dass  der 
Strahlengang  sich  nach  obiger  Skizze  folgendermassen  verhält: 
Wären  keine  Spiegelflächen  vorhanden,  dann  wäre  der  Strahlen- 
weg Pb  -  hA  und  Pbi  -  hxB  ■  h  A  und  h^B  sind  also  die  unter  dem 
normalen  Konvergenzwinkel  ins  Auge  gelangenden  Sehstrahlen. 


A])b. 
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Bei  obiger  Siegelanordnimg  kommen  die  vom  Punkte  P  aus- 
gehenden Strahlen  in  die  Richtung  der  reduzierten  Pupillen 
A'  und  B' .  Vom  AuftrefFpunkte  a  bzw.  «i  wird  nun  der  Strahl 
derart  abgelenkt,  dass  er  auf  den  Aussenspiegel  S.-.  bzw.  /S^ 
so  auftritt,  dass  er  in  der  Richtung  hA  bzw.  h^B  reflektiert 
wird.  Die  unter  dem  reduzierten  Konvergenzvinkel  ß  auf  die 
Innenspiegel  auftreifenden  Substrahlen  kommen  daher  unter 
dem  normalen  Konvergenzwinkel  a  in  die  Augen.  Ganz  so 
einfach  liegen  die  Verhältnisse  in  Wirhlichheit  zwar  nicht. 
Der  Effeht  ist  jedoch,  derselbe.  Der  Punkt  P  wird  daher  trotz 
reduzierter  Pupillendistanz  unter  dem  normalen  Konvergenz- 
winkel bei  entsprechender  Akkommodation  gesehen.  Der  Wert 
der  Tiefenwahrnemung.  die  Grösse  des  plastischen  Sehens  ist 
l'edoch  entsprechend  der  Reduktion  des  Pupillenabstandes  ab- 
gesunken. Für  die  Akkommodationsnähe  des  deutlichsten 
Sehens  berechnet,  bietet  diese  Optik  alle  Vorzüge,  die  ein 
linsenloses  optisches  System  im  Akkommodationsgebiete  über- 
haupt zu  bieten  vermag.  Sofortiges  Einfachsehen  ist  selbst- 
verständlich, weil  die  Konvergenz  nicht  berührt  wird  und  in 
extremen  Distanzen  wird  noch  infolge  der  Fusionstendenz  (6) 
der  Augen  einfach  gesehen.  Für  weite  oder  allzu  nahe  Distan- 
zen wird  allerdiogs  dann  das  Sehen  mit  der  Zeit  ermüden. 
Dafür  ist  jedoch  das  Instrument  auch  nicht  gebaut.  Das  Ge- 
sichtsfeld ist  um  ein  Vielfaches  grösser  als  das  eines  Linsen- 
systems für  die  gleiche  Entfernung.  Deutliches  scharfes  St-hen 
besteht  auf  allen  für  die  Arbeitsnähe  in  Betracht  kommenden 
Entfernungen,  daher  ist  eine  gute  Orientierung  gegeben. 

Bei  der  Konstruktion  der  Brille  (Abb.  6  und  7)  verfolgte  ich 
den  Zweck,  sie  für  Nase,  Nasenrachenraum,' Larynx.  Trachea 
und  für  das  äusse  Ohr  dienstbar  zu  machen.  Um  nun  ein 
Optimum  der  Tiefenwirkung  zu  erhalten,  suchte  ich  die  Be- 
rechnung der  reduzierten  Pu inllendi stanz  auf  anntomisclier 
Grundlage.  Zweifelsohne  sind  die  anatomischen  Verhältnisse 
zur  binokularen  Betrachtung  der  Keilbeinhöhle  durch  die  Nase 
die  schlechtesten.  Ich  habe  daher  diese  zum  Ausgangspunkte 
für  die  Berechnung  genommen.  Wenn  wir  bei  einer  deutlichen 
Sehweite  von  2S  cm,  wie  sie  für  ein  Normalauge  im  mittleren 
Lebensalter  anzunehmen  ist.  den  Introitus  nasi  auf  10  mm 
dilatieren,  eine  Dilation,  die  wohl  für  den  Einblick  bzw.  einen 
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operativen  EingriiF  nicht  maximal  genannt  werden  kann,  so 
ergibt  sich,  die  Tiefe  der  Keilbeinhöhle  mit  9  cm  angenom- 
men, für  die  reduzierte 
Pupillen distanz  ein  Betrag 
von  28  mm.  Was  nun  die 
Grösse  des  Gesichtsfeldes 
anlangt,  so  ist  noch  zu  be- 
merken, dass  —  je  kleiner 
die  reduzierte  Pupillen- 
distanz  angenommen  wird 
—  ein  desto  grösseres  Ge- 
sichtsfeld technisch  zu  ge- 
winnen ist.  Das  für  die 
Brille  in  Betracht  kom- 
mende Gesichtsfeld  ist  der- 
artig gross,  dass  es  eine 
Abb.  6.  zwanglose  Orientierung  ge- 

stattet.   Es  kann  voll  aus- 
genützt werden  und   zeigt  eine  scharfe  Zeichnung  des  ganzen 

Feldes. 

Der  Wert  der  Pla- 
stik ist  entsprechend 
der  Verkleinerung  der 
Pupillendistanz  ver- 
ringert. Man  könnte 
sich  nun  mit  dieser 
etwas  verringerten 
Plastik  abfinden, doch 
erseheint  es  zweck- 
mässig, dieselbe  durch 
eine  geringfügige,  je- 


doch    nicht     störend 
empfundene  Vergrös- 
serung  zu  heben. 
^^^^-  ^-  Zur     Hebung     der 

Plastik  verwende  ich 
das     Schutzglas     für   die  Glaskörper. 

Es  hat   sich  gleich  bei  den  ersten   Versuchen  herausgestellt, 
dass    dabei    die    Verwendung    bis   heute   in   der   Laryngologie 
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gebräucHiclien  Reflektors  unmöglich  ist.  Ich  habe  daher  sofort 
die  Beleuchtung  in  der  Form  angegeben,  wie  sie  in  meiner 
Brille  verwendet  erscheint.  Durch  eine  annähernd  punktför- 
mige Lichtquelle  wird  ein  annähernd  paralleles  Lichtbündel  in 
Pupillenhöhe  aus  der  Nasenwurzelgegend  in  die  Blickrichtung 
geworfen.  Das  Gesichtsfeld  erscheint  daher  automatisch  be- 
leuchtet und  die  Beleuchtung  ist  derart  intensiv,  dass  sie  unsere 
gewöhnlichen  Beleuchtungsmethoden  übertriift,  zumindes  ihnen 
gleichkommt.  Das  Prinzip  der  konasialen  Beleuchtung  wurde 
schon  von  Hegen  er  und  später  von  v.  Eicken  verwendet. 

Die  Ausführung  der  Brille  ist  denkbar  einfach.  Sie  ist  an 
einem  verstellbaren  Stirnreifen  derart  befestigt,  dass  sie  durch 
einen  einfachen  Handgriif  nach  Lüftung  einer  Schraube  vom' 
Stirnband  getrennt  werden  kann.  Sie  wiegt  samt  Träger  nur 
130  g  und  besteht  aus  2  Teilen,  aus  der  Optik  und  der  Be- 
leuchtung (Abb.  6).  Die  vernickelte  Schutzkappe  Ä',  in  welche 
vorn  das  Schutzglas  D  eingelassen  ist,  kann  durch  einen  leichten 
Druck  entfernt  werden.  Das  Schutzglas  selbst  ist  nach  Lüft- 
ung eines  Riegels  aus  einer  Nute  der  Kappe  zu  lösen.  Durch 
einen  einfachen  Griff  (Zug  nach  aufwärts)  wird  die  in  einer 
federnden  Lasche  mit  Führung  laufende  elektrische  Beleuchtung 
entfernt.  Dieselbe  besteht  aus  einem  vernickelten  Rohrgehäuse, 
in  welches  oben  die  Birne  samt  Fassung  eingelassen  ist.  Die 
Glühlampe/  eine  Spezialkonstruktion,  kann  nun  beliebig  hinein- 
und  herausgeschraubt  werden,  wodurch  die  Grösse  des  beleuch- 
teten Gesichtsfeldes  variiert  werden  kann.  In  der  Hülse  ist 
eine  entsprechende  Sammellinse  eingebaut.  Der  Boden  wird 
durch  einen  Planspiegel  gebildet,  der  in  einem  AVinkel  von 
45'  zum  Querschnitt  der  Hülse  abfällt.  Durch  ihn  wird  das 
Licht  in  die  Blickrichtung  reflektiert. 

Die  Optik"-  besteht  nur  aus  3  Glaskörpern,  von  denen  2  durch 
einen  einfachen  Handgriif  aus  einem  Schlitten  zu  ziehen  sind, 
in  den  sie  eingefalzt  erscheinen. 

Übrig  bleibt  nun  bloss  das  Gerüst  der  Brille,  die  Grund- 
platte, welche  ausser  den  2  Schlitten  und  der  Lasche  für  den 
Beleuchtungsapparat  noch  eine  gelenkige  Verbindung  mit  einem 

1  Um  die  Konstruktion  hat  sich  Herr  Ingenieur  Peinl  verdient  gemacht. 
-  Um    die    wissenschaftliche    Berechnung  der  Flächen  hat  sich  Herr  Ingenieur 
Schier  verdient  gemacht. 
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Träger  hat,  der  sowohl  eine  frontale  Verschiebung  der  Brille 
zur  beliebigen  Annäherung  bzw.  Entfernung  als  auch  eine 
winklige  Knickung  für  die  Anpassung  an  die  jeweilige  per- 
sönliche Kopfbildung  gestattet.  Die  Höhenverschiebung  wird 
durch  eine  entsprechende  Fixation  in  dem  sagittalen  Schlitz 
der  Grundplatte  des  Stirnreifens  bewerkstelligt. 


Abi).  8. 


Sämtliche  Bestandteile  sind  nach  chirurgischen  Prinzipien 
sterilisierbar.  Zumeist  jedoch  genügt  wohl  das  Auskochen  der 
Schutzkappe. 

Die  Brille  ist  für  eine  mittlere  Pupillen distanz  von  (Jô  mm 
gebaut,  die  reduzierte  Pupillendistanz  beträgt  28  mm.  Eine 
besondere  Anpassung  an  andere  Pupillendistanzen  ist  jedoch 
nicht  notwendig,  da  sämtliche  mittleren  Pupillendistanzen  auto- 
matisch eingestellt  erscheinen.  Erzielt  wird  diese  Einstellung 
dadurch,  dass  der  Begriff  «Eintrittspupille»  (reduzierte  Pupille) 
eigentlich  nur  mathematisch  im  Sinne  der  Konstruktion  be- 
steht, in  Wahrheit  aber  infolge  der  grossen  Eintrittsfläche 
eine  parallele  Verschiebung  der  Lichtstrahlen  entsprechend  den 
grösseren  oder  kleineren  Pupillendistanzen  in  einem  derartigen 
Ausmasse  erfolgen  kann,  dass  eine  besondere  Einstellung  sich 
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als  überflüssig  erwiesen  hat.  Besonders  extreme  Distanzen, 
die  mir  jedoch  nicht  untergekommen  sind,  können  nach  Angabe 
in  der  Fabrik  berücksichtigt  werden. 

Sie  ist  für  emmétrope  Augen  im  mittleren  Lebensalter  gebaut. 
Sämtliche  Refraktionsanomalien  werden  durch  ihre  für  die 
Arbeitsnähe  bestimmten  Grläser  auf  etwa  28  cm  korrigiert,  be- 
halten ihr  Korrektionsglas  auf  und  sehen  daher  durch  die 
Brille  wie  Emmétrope. 


Abb.  9. 


Durch  ein  einfaches  Verfahren  ist  es  mir  gelungen,  s  Reda- 
lascop  so  auszubauen,  dass  gleichzeitig  drei  Personen  beobach- 
ten können.  (Eine  Idee,  welche  vor  mir  schon  v.  Eicken  in 
anderer  Weise  verwirklichte.)  Der  Operateur  sieht  mit  beiden 
Augen  und  hat  daher  ein  stereoskopisches,  räumliches  Bild; 
zwei  Mitbeobachter  stehen  seitlich,  einer  links  und  einer  rechts 
und  sehen  durch  kleine  Fenster  des  Relascops.  Diese  Beide 
sehen  nur  monocular.  Es  haben  jedoch  auf  diese  Weise  beide 
Beobachter  die  j\löglichkeit  z.  B.  den  Gang  einer  intranasalen 
oder  intralaryngealen  Operation  genau  zu  verfolgen,  was  früher 
ganz    unmöglich    war,    oder    sie    können  sich,  wenn  sie  selbst 

31 — 22.3540.   Acta  Oto-larijngologica.    Vol.  V.    192:i. 
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uicbt  spiegeln  können,  ein  Krankheitsbild  demonstrieren  lassen. 
Dieses  '^^Mitbeobachtungsrelascop ;  ist  ansonsten  dem  einfachen 
Relascop  vollkommen  gleich'^'ertig. 

Als  Beleuchtungsquelle  kann  verwendet  werden: 

1.  ein  an  den  Strassenstrom  angeschlossener  Rheostat. 

2.  ein  Akkumulator  (Zweizellenakkumulator),  der  den  Vorteil 
hat,  von  Stromschwankungen  unabhängig  zu  sein. 

3.  für  Untersuchungen  ausser  Hause  eine  gewöhnliche  Tachen- 
lampenbatterie,  die  man  bequem  bei  sich  tragen  kann. 

Zusamiueiifassiiiig. 

Das  Relascop  ist  durch  folgende  Eigenschaften  charakteri- 
siert: . 

1)  Es  ist  für  die  Arbeit  in  der  deutlichen  Sehweite  (Arbeits- 
nähe) in  den  oberen  Luftwegen  und  im  äusseren  Ohre  berech- 
net, aber  auch  für  andere  Endoscopien  verwendbar. 

2)  Die  physiologischen  Verhältnisse  des  Sehens  bei  normaler 
Pupillendistanz  sind  gewahrt.  Es  bedarf  daher  keiner  Übung 
mit  dem  Instrumente. 

3)  Das  Gesichtsfeld  erscheint  in  der  Blickrichtung  geradeaus 
durch  parallelstrahliges.  konaxiales  Licht  automatisch  beleuch- 
tet.    (Kein  Kampf  mit  dem  Licht.) 

4)  Das  Gesichtsfeld  ist  sehr  gross  (gute  Orientierung». 

5)  Scharfe  Bildzeichnung  auf  allen  Distanzen  der  Arbeitsnähe. 

6)  Es  ist  für  emmétrope  Augen  konstruirt.  Refraktionsano- 
malien behalten  ihr  Korrektionsglas  auf  und  sehen  daher  wie 
Emmétrope. 

7)  Es  ist  für  eine  mittlere  Pupillendistanz  von  65  mm  gebaut. 
Sämtliche  Pupillendistanzen  sind  jedoch  automatisch  eingestellt. 

8)  Schutz  der  Augen  gegen  Tröpfcheninfektion. 

9)  Es  ist  nur  cca.  130  Gramm  schwer  und  nach  chirurgischen 
Prinzipien  gebaut,  leicht  zerlegbar  und  sterilisierbar. 

10)  Das  Mitbeobachtungsrelascop  ermöglicht  überdies  zwei 
weiteren  Personen  den  gleichzeitigen  Einblick  in  die  tieferen  Luft- 
wege, beziehungsweise  die  Beobachtung  einer  Operation.  (Be- 
deutung für  Demonstrationszwecke  der  Klinik  und  Praxis.) 

Gebaut  wird  die  Brille  (Belaskop)  bei  der  optischen  Anstalt 
C.  P.  Goerz  in  "Wien. 
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Terres  de  protection  et  de  grossissement  sur  le 
réflecteur  binoculaire  de  Clar. 

Par  YILHELM  NASIELL. 

Stockholm. 

Il  existe,  comme  nous  savons  depuis  longtemps,  des  lunettes 
protectrices  pour  les  chirurgiens  qui  généralement  après  s'en 
être  servis  une  fois  les  mettent  de  côté  parmi  les  objets  inusités: 
la  raison  en  est  qu'ils  sont  gênés  par  la  formation  de  buée  qui 
se  produit  sur  les  verres,  ce  qu'il  est  cependant  possible  d'éviter 
en  préparant  les  verres  d'avance.  Après  avoir  vu,  une  fois,  une 
grosse  goutte  de  sang  provenant  d'une  cavité  mastoïdienne  puru- 
lente gicler  dans  l'œil  du  chirurgien  et  occasionner  une  inter- 
ruption toujours  indésirable,  de  l'opération,  je  lis,  en  1920.  mettre 
des  verres  plans  devant  les  ouvertures  du  réflecteur  de  Qlar,  les 
fixant  sur  la  face  postérieure  de  celui-ci.  Sur  un  tel  verre  il  ne 
se  forme  pas  de  buée  parce  que  la  chaleur  produite  par  la  petite 
lampe  sur  la  face  antérieure  du  réflecteur  suffit  à  empêcher  la 
condensation.  Depuis  j'ai  également  employé  un  verre  protec- 
teur similaire  pour  le  réflecteur  frontal  ordinaire.  Le  verre 
est  facile  à  fixer  par  un  morceau  de  tafi'etas.  A  la  place  de 
ce  verre  ou  simultanément  on  peut  employer  un  verre  grossis- 
sant, ce  qui  est  plus  simple  et  plus  commode  que  la  loupe 
à  entonnoir  de  Siegle  modifiée  par  Demetriades,  employée 
pour  des  opérations  sur  et  derrière  la  membrane  tympanique. 
d'autant  plus  que  depuis  des  années  déjà  on  ne  pouvait  plus 
se  procurer  cet  instrument  chez  le  fabricant  à  Vienne. 

Depuis  que  le  prof.  Holmgren  a  préconisé  le  grossissement 
binoculaire  dans  la  chirurgie  de  l'oreille,  dont  il  parle  dans 
son  travail  sur  l'opération  radicale  dans  l'otite  moyenne  chro- 
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nique,  1921  (Mschr.  f.  Ohrenli.  u.  Ehin.-Lar.,  Bd.  55,  Suppl.  I, 
Festschr.  Hajek),  j'ai  remplacé  le  verre  protecteur  du  réflecteur 
de  Clar  par  un  dispositif  optique  qui  contient,  aussi  bien  des 
verres  protecteurs  plans  que  différents  verres  grossissants  dont 
on  peut  dans  certaines  limites  choisir  à  volonté  le  nombre  et 
la  puissance. 

Le  revolver  A  fixé  sur  la  face  postérieure  du  réflecteur 
porte  des  arcs  (b)  de  métal  flexible,  dans  lesquels  on  introduit 
les  verres.  Au  moyen  dés  tiges  St,  (|u"on  peut  stériliser  et 
visser  sur  linstrument,  les  verres  peuvent  être  centrés  et  dé- 
placés sur  une  ligne  circulaire  qui  coupe  le  centre  des  over- 
tures du  réflecteur.  On  fixe  le  réflecteur  sur  le  front  par  une 
large  et  solide  bande  de  celluloïde  ouverte  en  arrière  où  les 
deux  extrémités  sont  réunies  par  une  large  bande  intérieure 
en  caoutchouc  K,  le  tout  formant  un  anneau  autour  de  la 
tête.  Ce  dispositif  permet  de  fixer  d'une  façon  sûre  et  confor- 
table l'instrument  sur  la  tête  même  pour  les  grandes  variations' 
de  la  circonférence  de  la  tête.  Les  verres  optiques  sont  les  verres 
focaux  de  Zeiss,  qui  à  l'opposé  des  verres  biconvexes  ordinaires 
(loupes),  donnent  des  images  nettes  bien  en  dehors  du  centre  du 
verre.  On  évite  ainsi  la  nécessité  d'un  dispositif  pour  la  mise 
au  point  suivant  la  distance  pupillaire.  Pour  les  personnes 
amétropes  on  ajoute  un  arc  spécial  portant  le  verre  correcteur 
correspondant.  Cet  arc  est  immobile  et  placé  plus  près  de 
l'œil  de  l'opérateur  que  les  autres. 

Comme  la  distance  de  la  vision  nette  est  de  25  cm.  et  (|ue 
les  angles  visuels  en  question  sont  relativement  petits,  l'ex- 
pression mathématique  du  grossissement  obtenu  est  -.   (nombre 

4 

de  dioptries).  Plus  le  nombre  des  dioptries  est  élevé,  plus  la 
distance  entre  l'œil  et  l'objet  sera  diminuée,  ce  qui  veut  dire 
(j^u'à  mesure  qu'on  augmente  le  grossissement,  il  faut  s'ap- 
procher du  champ  d'opération.  Ceci  amène  deux  inconvé- 
nients, car  d'une  part  on  a  besoin  d'un  certain  espace  entre  le 
champ  d'opération  et  le  réflecteur  pour  le  libre  usage  de  ses 
instruments  stérilisés  et,  d'autre  part,  la  capacité  de  convergence 
des  yeux  est  limitée.  Le  grossissement  maximum  sera  d'envi- 
ron 1  à  1.5.  Mais  en  considérant  que  nous  avons  à  examiner 
ou    à    pratiquer    des    opérations    sur    certaines    régions    (dans 
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l'otologie.  rophtalmologie,  la  dermatologie,  la  chirurgie  des 
vaisseaux)  où,  pour  l'œil  nu  normal,  les  détails  se  trouvent  à 
la  limite  de  la  perceptibilité  on  un  peu  en  dessous,  il  est  donc 
aisé  de  comprendre  qu'un  grossissement  au  double  (1"=I)  doit  de 
beaucoup  faciliter  le  travail  —  que  l'on  compare  ce  que  veut 
dire  une  amélioration  de  20  à  30  %  de  l'ouïe  d'une  personne 
dont  l'acuité  auditive  est  juste  suffisante  pour  les  besoins  de 
la  vie  courante.  Et  notre  dispositif,  en  opposition  au  grand 
grossissement,  ne  fait  pas  perdre  à  l'opérateur  l'orientation. 

Nous  devons  faire  remarquer  ici  qu'il  y  a  déjà  d'autres  in- 
struments optiques,  plus  complexes  et  bien  plus  coûteux,  pour 
Tusage  microchirurgical,  et  qui  joignent  l'avantage  d'un  gros- 
sissement plus  fort,  à  distance  suffisante,  à  la  possibilité 
d'examiner  binoculairement  des  fentes  étroites  et  profondes. 
]\[ais  le  fort  grossissement  ne  saurait  encore  avoir  de  la  valeur 
que  principalement  pour  la  microchirurgie  expérimentale. 

Les  avantages  du  dispositif  ci-dessus  décrit  sont  les  suivants: 

1°)  Il  peut  facilement  et  à  peu  de  frais  être  fixé  sur  le  ré- 
flecteur de  Clar  qui  est  répandu  et  estimé  partout  (mais  qui  ne 
possédait  j^as  encore  de  moyen  de  fixation  sûre  et  confortable); 

2")  Il  comporte  aussi  bien  des  verres  plans  (protecteurs)  que 
des  verres  de  grossissement; 

o'')  Il  n'y  a  pas  de  formation  de  buée  sur  les  verres; 

4°)  Le  grossissement  peut  être  modifié  rapidement  par  le 
chirurgien  lui-même; 

5")  L'instrument  est  léger  et  bien  fixé  sur  la  tête. 

Fabricant:  Aktiehol.  Siille-Werner,  Regeriugsgatan  19,  Stockholm. 
(A  brancher  sur  un  transformateur  ou  sur  une  simple  batterie  de 
piles  avec  résistance  ou  encore  plus  simple  sur  2  piles  sèches  de 
4  ^,  2  volts  chacune.) 


Some  experiences  in  the  surgery  of  otosclerosis. 

Paper   read   in  the  section  for  oto-larvngology  of  the  Swedish  Society  of  medi- 

ci)ie,  May  1923. 

By  Prof.  GUNNAR  HOLMGREN. 

At  the  otological  Congress  in  Paris  in  1922  I  read  a  paper 
on  operations  on  the  ear  with  the  aid  of  niagnifying-glass  and 
microscope,  the  lecture  being  afterwards  published  in  English 
in  Acta  Oto-laryngologica  and  in  French  in  the  Revue  de 
Laryngologie,  d' Otologic  etc. 

I  showed  there  how,  after  a  radical  operation  carried  out  on 
the  middle-ear,  the  exposed  wall  of  the  labyrinth  could  be 
inspected  by  means  of  a  binocular  microscope  having  a  magni- 
fication of  ten  diameters,  and  that  when  haemorrhage  had  been 
adequately  controlled,  operation  on  the  labyrinthine  capsule 
might  be  carried  out  under  the  microscope  with  a  degree  of 
precision  which  would  be  impossible  without  such  means  of 
enlargement.  With  this  technical  aid  one  may  hope  to  advance 
a  step  in  the  treatment,  by  operation,  of  the  aural  changes 
caused  by  early  otosclerosis  or  aft'ections  of  the  middle  ear. 
I  presented  in  Paris  brief  data  of  4  cases  on  which  I  operated 
during  the  spring  of  1922,  although  it  was  then  too  early  to 
express  an  opinion  as  to  the  result,  partly  because  the  cases 
were  not  yet  finally  healed  and  partly  because  a  too  short 
time   had   elapsed   to  judge  of  the  permanence  of  the  results. 

Since  then  about  a  year  has  elapsed,  and  the  results  are  now 
apparent  and  may  be  the  subject  of  some  interest. 

Under  the  microscope  I  have  up  till  now  operated  altogether 
six    cases,    of   which  4  were  cases  of  otosclerosis.     Of  these  4 


SOME    EXPERIENCES   IN    THE    SURGERY   OF    OTOSCLEROSIS  461 

two  were  operated  upon  during  the  spring  and  two  during  the 
autumn  of  1922. 

I  give  you  here  a  l)rief  report  of  these  cases. 

Case  I.  L.  E.  An  unmarried  woman  of  26  was  examined  by 
me  and  has  been  treated  repeatedly  during  the  past  three  years  under 
the  diagnosis  of  otosclerosis. 

In  1920,  when  she  first  visited  me,  she  informed  me  that  her 
mother  had  since  her  youth  suffered  from  buzzing  in  the  ear  and 
the  gradual  reduction  of  her  hearing. 

The  patient  herself  had  for  a  year  or  two  jjeen  troubled  with  in- 
creasing  buzzing  in  the  ears  and  reduction  of  hearing. 

She  considers  that  she  hears  better  in  noisy  surroundings.  Never 
giddiness.     The  last  few  weeks  some  pain  in  the  ears. 

Status  in  1920  and  1922: 

Ear-drums  thin,  transparent,  noi-mal  position,  and  shiny  without 
injection   of  the    blood-vessels. 

She  hears  whispering  ad  concham  on  the  left  side  and  at  10 — 20 
centimetres  distance  on  the  right.  Hearing  of  the  voice  in  conver- 
sation has  been  estimated  by  various  examiners  on  the  left  side  at 
minimum  20  —  maximum  SO  cm.,  and  on  the  right  side  at  mini-' 
mum   40  —  maximum   100   cm. 

Of  low  tuning-forks  —  tested  with  a  C  fork  in  each  octave  — 
she  heard  in  1920  already  C  (=  064^  and  1922  cj  (=  C056),  Rinne 
was  on  both  occasions  negative,  Schwabach  prolonged  and  Weber 
varying;  vestibular  conditions  normal. 

In  1920  I  performed  lumbal  pvuacture,  withdrawing  about  20 
ccm.  lumbal -fluid.  During  a  short  time  after  this  operation  her 
hearing  was  improved  bj'  about  double,  oidy  to  revert  later  on  to  its 
previous  state. 

In  1922  she  underwent  for  a  time  the  catheter  treatment  without 
any  improvement. 

In  June  1922  I  carried  out  an  operation  upon  the  left  ear  under 
the  microscope.  First  a  radical  operation  on  the  middle  ear  was 
performed  under  local  anaesthesia  with  the  removal  of  the  ear-drum 
and  the  two  outer  ossicles  but  retaining  the  stapes  and  the  muco- 
periost  of  the  promontory.  By  the  microscope  one  could  see  on 
the  promontory  above  and  in  front  of  the  niche  of  the  fenestra 
rotunda  a  number  of  small  bony  granules,  raised  in  relief  above  the 
surface  and  covered  with  mucous  membrane,  and  these  were  judged 
to  be  otosclerotic  foci.  Fenestra  rotunda  could  clearly  be  observed, 
and  was  not  affected  by  pressure  on  the  head  of  the  stapes.  The 
stapes  itself  was  absolutely  immovalde.  A  cut  was  made  with  the 
knife  through  the  muco-periosteum  of  the  promontory,  starting  from 
the  foremost  point  of  the  fenestra  ovalis,  in  a  curve,  following  the 
ower  edge  of  the  fenestra  backwards  and  downwards  and  then  straight 
down    to    the    niche  of  fenestra  rotunda,  and   from   there  in  a  curve 
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forwards  and  downwards.  Hereby  was  formed  a  muco-periosteal  flap 
with  a  broad  base  in  front  and  the  narrower  part  towards  the  back. 
This  flap  was  lifted  up  with  the  elevator  and  placed  forwards. 
Thereupon  pulsating  clear  labyrinth  fluid  trickled  through  a  bone 
canal  fine  as  a  hair  situated  immediately  in  front  of  and  below  the 
fenestra  ovalis. 

An  artificial  window  was  bored  with  a  drill  close  to  the  foot  plate 
of  the  stapes  without,  however,  perforating  the  labyrinthine  endost. 
After  that  the  muco-periosteal  flap  is  replaced,  the  Eustachian  tube 
scraped  carefully  with  Yankauer's  curettes  and  filled  with  a  piece  of 
periost  after  Dr  öhngren's  method.  The  cavity  except  the  promon- 
tory was  then  covered  over  with  skin  grafting  after  Thiersch  with 
the  use  of  Pontoppi  dan's  method. 

Immediately  after  the  operation  a  fairly  active  nystagmus  on  both 
sides  was  observed,  but  stronger  to  the  right.  During  the  following 
days  repeated  vomiting  and  lively  nystagmus,  now  to  the  right,  now 
to  the  left.  After  about  a  week  the  symptoms  of  labyrinthine  irri- 
tation were   completely  stopped. 

Healing  took  a  long  time,  and  not  until  about  2  months  had 
elapsed   could  after-treatment  cease. 

When  I  saw  the  patient  in  March  1923  (9  months  after  the  ope- 
ration) the  wound  was  completely  dry.  The  patient  heard,  with  a 
piece  of  cottonwool  drenched  in  paraffin  and  placed  on  the  niche  of 
the  fenestra  rotunda,  whispering  at  a  distance  of  50  cm.,  conversa- 
tion at  a  distance  of  7 — 8  metres,  and  besides  it  was  possible  to 
establish  the  interesting  fact  that  the  patient  heard  c^og;  while  before 
the  operation  she  did  not  hear  any  tuning  fork  lower  than  C256- 
During  this  period  following  the  operation  the  hearing  of  the  ear 
that  had  not  been  operated  upon  grew  worse.  The  operated  ear, 
which  before  had  been  the  patients  »worse»  ear  was  now  the  incom- 
parably better  one  of  the  two. 

Case  IL  H.  A  ,  a  woman  of  27  whose  case  I  need  not  describe 
in  detail,  as  technically  it   was  entirely  similar  to  Case  I. 

This  case  which  was  the  first  I  had  operated  under  the  micro- 
scope, has  not  shown  any  noteworthy  improvement  in  the  hearing, 
which  I  believe  to  be  dependent  upon  the  fact  that  as  a  matter  of 
caution  I  made  the   artificial  labyrinthine  window  too  small. 

In  the  autumn  of  1922  I  operated  both  the  other  cases  of 
otosclerosis.  In  order  to  try  to  shorten  the  after-treatment  1 
did  not  perform  in  either  of  these  cases  any  radical  operation 
on  the  middle  ear,  but  prepared  my  field  for  operating  in  the 
manner  described  below. 

Case  III.  I.  L.,  a  25  year  old  w^oman,  has  been  examined  by 
me  on  repeated  occasions  between  1916  and  1923  under  a  diagnosis 
of    otosclerosis    bilateralis.      Since    1915    she    has  been  troubled  with 
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buzzing  in  the  ears  and  gradual  diminution  of  her  hearing  without 
any  known  cause.  No  heredity  for  otosclerosis.  Catheterising  caused 
no  improvement  in  the   hearing.      Giddiness  not   present. 

The  status  1916. 

General  condition    good. 

Ear-drums  thin,  transparent,  normal  position  without  injection 
of  the  blood-vessels.  In  1916  she  heard  with  the  right  ear  Cß^,  with 
the  left  ear  ciog,  Rinne  — ,  Schwabach  prolonged  (ciog),  C4  and  C5 
somewhat  short.  ^Yhispering  was  heard  then  with  the  right  ear  not 
further  than  ^0   cm.,  with  the  left  ear  at   5 — 6  metres. 

During  the  succeeding  six  years  her  hearing  diminished  consider- 
ably. 

Status   in    1922. 

Lower  limit  of  sound  with  the  right  ear  ci  (=  Co^e),  with  the 
left  ear  Co  (=  C512):  Rinne  — ,  Schwabach  on  the  right  ear  prolon- 
ged, on  the  left  not,  high  tones  shortened.  Whispering  was  heard 
with  the  right  ear  at  20  cm.,  with  the  left  ear  scarcely  or  not 
ad  concham.  Conversation  was  heard  with  both  ears,  with  the  right 
at  less  than  1  metre,  with  the  left  (with  the  noise  apparatus  of 
Bärany  in  the  right)  ad  concham. 

When,  on  account  of  her  deficient  hearing,  the  patient  lost  her 
situation,  I  decided  upon  an  operation,  which  was  performed  on  the 
28th  September   1922. 

The  operation.  Under  local  anaesthesia  a  curved  incision  in  the 
ordinary  way.  With  the  elevator  the  soft  parts  of  the  outer 
auditory  meatus  were  loosened  right  up  to  the  ear-drum  and  were 
brought  forward.  The  auditory  meatus,  which  was  narrow,  was 
widened  with  a  chisel  until  the  ear-drum  was  completely  visible. 
With  a  knife  the  rear  half  of  the  ear-drum  was  loosened  from  the 
limbus  and  was  folded  forwards.  The  rear  part  of  the  medial  tym- 
panic wall  was  then  inspected  through  the  microscope.  The  pro- 
montory is  uneven  in  the  region  of  the  niche  of  the  fenestra 
rotunda.  A  cut  was  made  through  the  muco-periost  in  the  same 
way  as  described  in  Case  I.,  and  the  muco-periost eal  flap  was 
loosened  from  the  promontory  and  folded  forwards.  Then  with  a 
drill  an  artificial  window  was  bored  through  the  wall  of  the  laby- 
rinth near  the  oval  window  whereupon  the  endost  was  accidentally 
perforated  on  a  place  the  size  of  a  pin's  head,  so  that  a  large 
quantity  of  labyrinth  fluid  ran  out.  The  muco-periosteal  flap  was 
replaced,  and  afterwards  a  plastic  was  made  on  the  ear-drum 
for  the  purpose  of  leaving  the  niche  of  the  fenestra  rotunda  open 
to  the  auditory  meatus,  and  to  close  the  rest  of  the  middle  ear 
outwards.  The  inmost  part  of  the  auditory  meatus  was  covered 
over  with  skin  grafting,  the  soft  parts  of  the  outer  auditory  meatus 
were  put  back  in  their  places,  and  the  auditory  meatus  was  packed 
with  iodoform  gauze. 


4(;4  GUNNAR   HOLMGREN 

After  the  operation  nystagmus  towards  the  left  was  observed,  and 
some  vomiting  at  mealtimes  during  the  first  day,  afterwards  no 
symptoms  of  vestibular  irritation.  On  the  first  occasions  of  renew- 
ing the  packing  an  amber-coloured  moisture  came  away  in  rather 
large  quantities.     Healing  took  place  without  fever. 

Already  a  short  time  after  the  operation  the  hearing  was  better 
than  it  had  been  before,  and  improved  considerably  in  the  course 
of  the  aftertreatment,  so  that  when  the  patient  went  home  (on  the 
22nd  December),  apparently  healed,  she  heard  whispering  at  30 — -iO 
cm.  and  conversation  up  to   12   metres. 

Lower  limit  of  sound  was  now  0^4,  3  octaves  lower  than  before 
the  operation. 

When  the  patient  returned  in  May  1923,  her  hearing  had  consi- 
derably diminished,  due  to  the  fact  that  the  innermost  part  of  the 
auditory  meatus  was  full  of  granulations.  However,  she  heard  C^^ 
and  whispering  at  10  cm.,  conversation  at  half-a-metre.  Weber, 
which  before  the  operation,  was  not  lateralised,  was  now  lateralised 
in  the  right   ear,   which   was    now  the  worse  of  the  two. 

Case  IV.  I.  S.,  a  woman  of  38.  was  treated  by  me  during  1922 
with  catheterisation  without  result,  under  a  diagnosis  of  otosclero- 
sis. She  possessed  marked  characteristics  of  otosclerotic  heredity, 
has  suffered  for  more  than  10  years  from  gradual  loss  of  hearing 
and  severe  buzzing  in  the  ears.     Ear  drums  normal. 

With  the  right  ear  the  patient  hears  whispering  ad  concham  and 
conversation  at  1 — 1.5  metres;  with  the  left  ear  the  whispering  voice 
is  inaudible  and  conversation  is  only  audible  at  25   cm. 

Lower  limit  of  sound  C64,  Rinne  negative.  Schwabach  extended, 
and  Weber  to  the  left.     The   vestibular  apparatus  reacts  normally. 

An  operation  was  performed  on  the  17th  November  1922.  After 
the  soft  parts  of  the  auditory  meatus  had  been  lifted  off,  the  ear- 
drum was  excised  and  removed,  together  with  the  malleus  and  incus. 
Upon  an  auditory  test  being  then  carried  out  no  improvement  in 
hearing  could  be  observed.  After  that  the  stapes  was  touched  in 
order  to  find  out  if  the  stapes  plate  was  movable.  Owing  to  techni- 
cal defectiveness  the  stapes  was  then  accidentally  luxated  in  such  a 
way  that  the  fenestra  ovalis  was  opened  and  fluid  exuded  from 
the  labyrinth.  An  immediate  aural  test  was  made  and  showed  an 
obvious  improvement  in  hearing.  The  patient  now  heard  whispering 
at  half-a-metre  away  and  conversation  at  more  than  2  metres  with 
alarum  apparatus  in  the  right  ear.     Tampon,  sutures. 

During  the  next  few  days  there  was  nystagmus  towards  the  opera- 
ted side,  but  later  there  were  no  symptoms  of  vestibular  irritation. 
Fluid  from  the  labyrinth  came  away  in  quite  large  quantities  for 
about  a  week:  later  no  fluid  exuded. 

The  after-treatment  was  prolonged  by  granulation  from  the  rear 
limbus.     The    wound    healed    and    dried  a  few  months  ago,   and   the 
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patient  now  hears  whispering  at  30 — 40  cm.  and  conversation  at 
about  3  metres.  Her  operated  ear,  which  was  by  far  the  worse 
before,   is  now  her    better  ear. 

Attempts  at  improving  by  surgical  methods  the  hearing  in 
€ases  of  otosclerosis  have  been  made  for  a  long  time  bv 
numerous  operators,  but  owing  to  lack  of  permanency  in  the 
results  have  again  and  again  been  given  up.  I  shall  not  go 
into  the  historical  side  of  the  question  here,  but  beg  to  refer 
you  to  an  article  I  published  in  1917  in  the  Nordisk  Tidskrift 
for  Oto-laryngologi,  entitled:  «The  surgical  treatment  of  oto- 
sclerosis:. 

Here  I  will  only  venture  to  make  the  following  points: 

Nearly  all  the  operations  performed  for  the  improvement  of 
hearing  in  cases  of  otosclerosis  have  had  the  intention  of 
compensating  the  immovable  fenestra  ovalis  by  an  artifical 
window  on  the  labyrinthine  capsule.  Such  a  window  cannot 
be  introduced  without  a  certain  amount  of  risk: 

Firstly  one  runs  the  risk  of  giving  rise  to  operative  lesion 
of  the  acoustic  apparatus,  and  of  the  vestibular  apparatus  too. 
and  secondly  one  runs  the  risk  of  causing  inflammatory  changes 
in  the  inner  ear  through  infection  of  the  labyrinth  and  its 
subsequent  dangers. 

In  all  my  4  cases  not  the  slightest  permanent  injury  was 
produced.  In  no  case  has  the  labyrinth  been  infected,  in  no 
case  have  symptoms  of  irritation  from  the  cochlear  or  vesti- 
bular apparatus  remained  for  more  than  about  a  week,  and 
never  have  they  been  of  a  serious  nature. 

In  3  cases  out  of  the  four  the  (juantitative  auditory  percep- 
tions were  improved,  in  all  three  to  such  an  extent  that  the 
operated  ear,  which  before  the  operation  had  been  the  inferior 
one,  afterwards  became  the  better  of  the  two,  while  in  two 
cases  the  improvement  may  even  be  said  to  have  been  quite 
considerable. 

AVith  regard  to  the  duration  of  the  improvement  in  hearing. 
these  cases  are  still  too  recently  operated  to  permit  of  any 
definite  judgment  on  the  point.  In  one  case  has  the  im- 
provement remained  after  about  11  months  since  the  opera- 
tion, while  in  both  the  others  improvement  continued  after 
respectively    8    and  5  months  after  the  operation.     In  the  one 
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case  where  no  improvement  in  hearing  was  obtained,  the  rea- 
son perhaps  being  that  the  labyrinthine  window  that  was 
created  was  (owing  to  my  exercising  too  great  a  caution)  made 
too  small. 

As,  however,  these  operations  must  be  considered  to  be 
attended  by  a  certain  amount  of  risk,  strict  indications  are 
absolutely  essential. 

1.  One  must  not  operate  in  cases  where  the  middle 
ear  shows  the  least  symptoms  of  irritation,  or  where  there 
exists  otitis  externa,  catarrh  in  the  Eustachian  tube  or  acute 
pharyngitis. 

2.  One  must  not  operate  in  cases  which  possess  hearing 
that  is  sufficient  for  their  professional  work.  Xot  until  the 
hearing  has  sunk  below  this  limit  —  in  my  cases  a  maximum 
whispering  distance  of  10  cm.  —  can  attempts  by  means  of 
an  operation  be  considered  justified. 

3.  One  must  not  operate  until  a  period  of  treatment  with 
the  catheter  has  jjroved  useless. 

My  attempts  at  operating  in  otosclerotic  cases  are  still  in 
their  experimental  stages.  Cases  must  naturally  be  chosen 
with  the  greatest  care.  The  technical  side  of  the  matter  is 
full  of  dift'iculties  which  can  only  be  overcome  or  lessened 
after  much  practice.  Those  results  which  have  up  till  now 
been  attained  are  of  little  practical  value.  Nevertheless,  they 
show  that  it  is  possible  by  this  means  to  obtain  improvement 
in  hearing  in  otosclerosis,  and  that  this  improvement  may 
last  for  a  fairly  long  time  —  and  that  too  without  harm  being 
done  in  any  of  my  cases. 

It  is  my  earnest  hope  that  improved  technique  and  the 
adoption  of  exact  indications  will  in  the  future  produce  con- 
si  deral)ly  better  results. 


communication  de  la  clinique  oto-laryngologique  de  l  hôpital  de 
l'État,  Copenhague,     (médecin  en  chef:  prof.  e.  schmiegelow.) 


Contribution   à   Fétude   clinique  de  la  sténose 

trachéale. 

Par  0.   C.  H.  BOSERUP. 

La  trachée  n'appartient  pas  aux  organes  qui  peuvent  se 
flatter  d'avoir  excité  l'intérêt  du  monde  mérlical.  Une  des 
raisons  de  cet  état  de  choses  réside  dans  le  fait  que  la  trachée 
par  sa  fonction  passive  comme  lieu  de  transition  entre  le 
larynx  et  les  poumons  se  trouve  comme  effacée  derrière  ces 
organes;  une  autre  raison  consiste  dans  les  grandes  difticultés 
d'accès  à  la  trachée  pour  en  pratiquer  l'examen. 

Au  cours  des  dernières  décades  cet  obstacle  a  été  aplani  par 
l'introduction  de  la  trachéoscopie  directe.  A  l'aide  de  la 
trachéoscopie  nous  avons  obtenu  des  notions  bien  plus  pré- 
cises sur  les  lésions  et  les  altérations  de  cet  organe,  qui, 
autrefois,  en  tout  cas  chez  les  vivants,  nous  étaient  sinon  in- 
connues du  moins  inaccessibles  à  l'observation  directe  et  dont 
nous  ne  pouvions  suivre  l'évolution. 

La  plupart  des  affections  de  la  trachée  et  partiellement 
aussi  celles  des  organes  voisins  influencent  tôt  ou  tard  sa 
fonction  de  conduit  aérien  des  poumons,  surtout  en  dimi- 
nuant la  lumière  trachéale,  soit  que  ce  rétrécissement  se  fasse 
à  un  endroit  localisé  ou  sur  une  étendue  plus  grande.  C'est 
ainsi  qu'est  créé  une  entité  morbide,  la  sténose  trachéale, 
qui  peut  être  le  résultat  d'une  quantité  de  maladies  différentes. 

Les  observations  concernant  la  sténose  trachéale,  dont  je 
veux  parler,  ont  été  faites  à  la  clinique  oto-laryngologique  de 
l'hôpital  de  l'Etat  depuis  10  ans  que  cet  hôpital  est  ouvert 
au  public. 
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Au  nombre  de  ces  cas  de  sténose  il  en  est  d'une  certaine 
forme  dont  je  ne  tiendrai  pas  compte,  à  savoir  ceux  provoqués 
par  des  corps  étrangers,  bien  que  ceux-ci  soient  souvent  la  cause 
de  sténose  grave;  leur  provenance  exogène  justifie  leur  ex- 
clusion. 

Quoique  parmi  mes  malades  je  n'aie  pas  observé  toutes  les 
attections  qui  provoquent  la  sténose  trachéale,  j'en  ferai  ici 
une  brève  enumeration  et  je  me  servirai  de  la  classification 
habituelle  en  causes  intra-  et  extra-trachéales.  Les  premières 
sont  représentées  par  le  croup,  la  syphilis,  la  tuberculose,  le 
lupus,  les  infiltrations  typhoïdes,  le  sclérome,  les  abcès  inter- 
stitielles, les  tumeurs  et  les  corps  étrangers.  Les  causes  extra- 
trachéales résultent  des  aft'ections  des  organes  voisins  qui,  soit 
par  compression  directe,  soit  du  fait  que  le  processus  patho- 
logique s'étende  à  la  paroi  trachéale,  provoquent  un  rétrécisse- 
ment du  calibre  de  la  trachée.  Dans  cette  catégorie  il  faut 
compter  certaines  aifections  des  poumons,  de  la  glande  tyroïde, 
du  thymus,  de  l'oesophage,  de  l'aorte,  de  Tartère  brachiocépha- 
lique,  du  médiastin,  des  abcès  rétropharyngiens,  des  abcès  de 
la  colonne  cervicale,  les  alïections  des  glandes  trachéobron- 
chiales  et  du  tissu  coujonctif  reliant  la  trachée  à  Toesopbage. 

Dans  la  Symptomatologie  de  la  sténose  trachéale  ce  sont 
les  troubles  respiratoires  et  le  bruit  provoqué  par  la  sténose 
(stridor  cornage)  qui  dominent.  Habituellement  ces  deux 
symptômes  se  développent  parallèlement  au  fur  et  à  mesure 
que  la  sténose  augmente;  cependant  une  sténose  qui  se  déve- 
loppe très  lentement  peut  évoluer  sans  symptôme  dans  le  cas 
d'une  grande  capacité  d'adaptation.  Assez  souvent  on  a  trouvé 
accidentellement  à  l'autopsie  un  très  grand  rétrécissement  de 
la  trachée  sans  avoir  soupçonné  la  sténose.  L'accès  de  suffo- 
cation subite  forme  le  contraste  le  plus  net  avec  les  cas  pré- 
cédents, accès  qui,  exception  faite  pour  ceux  causés  par  des 
corps  étrangers,  n'est  que  rarement  de  cause  intra-trachéale. 
L'accès  de  sufibcation  dépend  dans  ce  cas  le  plus  souvent 
d'une  tumeur  pédiculée  qui  a  obstrué  la  lumière  de  la  tra- 
chée à  la  manière  d'une  soupape.  Exception  faite  des  sténoses 
à  évolution  très  lente  et  de  celles  qui  se  produisent  d'une 
façon  subite,  la  difficulté  de  respiration  et  le  cornage  sont 
proportionnés    au    degré    de   la  sténose,  de  sorte  qu'il  se  pré- 
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sente  une  aggravation  progressive  de  ces  symptômes  jusqu'à 
l'accès  de  suffocation,  accompagné  de  cyanose,  de  tirage  péri- 
pulmonaire  et  de  contraction  des  muscles  respiratoires  auxi- 
liaires. 

Le  bruit  respiratoire  de  la  sténose  est  le  plus  soiivent  in- 
spiratoire  à  l'opposé  du  bruit  expiratoire  asthmatique;  cepen- 
dant le  bruit  est  souvent  aussi  bien  inspiratoire  qu'expiratoire 
et  aux  forts  accès  de  sténose  où  le  malade,  de  même  que  pour 
l'inspiration,  est  obligé  de  forcer  l'expiration,  le  bruit  expira- 
toire peut  devenir  le  plus  fort.  Quelques  auteurs  admettent 
que  le  bruit  respiratoire  est  d'autant  plus  prononcé  à  l'ex- 
piration ([ue  le  siège  de  la  sténose  est  plus  bas  dans  la  tra- 
chée. 

Dans  tous  les  cas  de  sténose  grave  la  respiration  devient 
lente  et  approfondie;  dans  les  cas  de  sténose  moins  prononcée 
ce  symptôme  n'est  pas  constant.  Je  ne  l'ai  pas  rencontré  chez 
les  quelques  malades  que  j'ai  examinés  moi-même. 

Gerhardt  déclare  que  le  fait  de  porter  la  tête  fléchie  en' 
avant  est  un  signe  pathognomi(|ue  de  la  sténose  trachéale,  la 
position  de  flexion  en  arrière  indi(|ue  une  sténose  laryngée. 
Gerhardt  pense  aussi  qu'il  est  possible  de  distinguer  ces 
différentes  espèces  de  sténose  par  l'observation  des  mouve- 
ments du  larynx  à  l'inspiration.  11  prétend  en  effet  (ju'en  cas 
de  sténose  laryngée,  le  larynx  descend  considérablement,  tan- 
dis que  son  mouvement  serait  très  atténué  dans  la  sténose 
trachéale.  Des  auteurs  plus  récents  ont  déclaré  que  ce  symp- 
tôme était  également  inconstant. 

Généralement  la  voix  est  normale,  sauf  une  certaine  dimi- 
nution de  sa  force;  il  va  de  soi  qu'ici  il  faut  excepter  les  cas 
où  la  sténose  siège  immédiatement  sous  le  larynx,  ce  qui  peut 
influencer  la  fonction  des  cordes  vocales.  Gerhardt  prétend 
que  dans  la  sténose  trachéale,  la  voix,  en  dehors  de  sa  force 
perd  aussi  de  son  étendue  et  Virchow  est  d'avis  qu'elle  jjerd 
stirtout  dans  le  registre  aigu.  J'estime  que  la  perte  de  l'éten- 
due de  la  voix  s'explique  par  le  mancjue  de  force;  aussi  bien 
dans  le  registre  aigu  que  dans  la  profondeur,  la  voix  exige 
en  effet  un  effort  plus  considérable. 

Souvent  la  sécrétion  est  augmentée  et  les  malades  expec- 
torent   des    mucosités.     Si  la  cause  de  la  sténose  est  une  tu- 

.■)2 — 2'Jo540.   Acta  Oto-lari/ngolof/ica.    ]'ol.  V.    1923. 
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mear  ulcéreuse,  les  expectorations  sont  souvent  teintées  de 
sang  et  fétides. 

En  cas  de  tumeurs  malignes  de  la  trachée  les  malades  se 
plaignent  souvent  de  douleurs  derrière  le  sternum,  irradiant 
vers  la  région  de  la  nuque;  ces  douleurs  s'accentuent  par  la 
pression  sur  la  trachée.  De  même  façon  on  peut  augmenter 
la  dyspnée  et  le  cornage.  Dans  une  certaine  mesure  on  peut, 
de  la  force  nécessaire  à  provoquer  la  dyspnée,  conclure  à  la 
gravité  de  la  sténose.  S'il  s'agit  d'une  compression  de  la 
trachée  on  peut  quelquefois  favoriser  la  respiration  en  exer- 
çant une  pression  sur  la  trachée,  perpendiculairement  à  la  di- 
rection de  la  compression. 

Le  diagnostic  est  facile  dans  les  cas  ci-dessus  décrits.  Le 
malade  qui  se  présente  avec  une  forte  dyspnée  et  du  cornage 
accentué  fait  immédiatement  penser  à  une  sténose  du  larynx 
ou  de  la  section  trachéo-bronchiale.  Par  la  laryngoscopie  on 
s'assure  que  le  siège  de  la  sténose  n'est  pas  dans  le  larynx. 
Il  est  plus  difficile  de  déterminer  si  la  sténose  se  trouve  dans 
la  trachée  ou  dans  une  bronche.  On  a  prétendu  que  l'aus- 
cultation de  la  trachée  pourrait  décider  entre  ces  deux  alter- 
natives, mais  ce  procédé  n'est  pas  sûr.  Par  contre  l'examen 
des  poumons  nous  renseigne  mieux.  Dans  la  sténose  bron- 
chiale unilatérale  la  dilatation  inégale  et  la  ventilation  in- 
suffisante du  poumon  correspondant  donnera  des  indications 
au  sujet  du  siège  de  l'affection  De  plus,  la  sténose  bron- 
chiale unilatérale  ne  produit  qu'un  faible  cornage. 

Par  contre,  en  cas  de  sténose  moins  prononcée  le  malade  ne 
se  plaindra  que  d'essoufflement  à  l'effort  ce  qui  fera  conclure 
plutôt  à  une  maladie  du  cœur  ou  des  poumons.  De  tels  ma- 
lades se  trouvent  donc  souvent  traités  pour  une  affection  de 
ces  deux  organes  avant  que  leur  état  soit  découvert;  mon  cas 
X°  24  en  est  un  exemple  frappant. 

Dans  les  cas  de  sténose  légère,  où  au  repos  il  ne  se  produit 
pas  de  bruits  de  sténose,  on  est  à  même  de  les  provoquer  en 
faisant  faire  aux  malades  quelques  mouvements  forcés.  Si 
maintenant  par  ces  procédés  d'examen  on  est  arrivé  à  la  con- 
clusion qu'il  existe  une  sténose  trachéale,  peu  importe  que  la 
cause  en  soit  extra-  ou  intra-trachéale,  il  est  à  remarquer  que 
la  trachéoscopie  directe  seule  est  capable  de  nous  donner  des 
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renseignements  sûrs  au  sujet  de  l'état  intérieur  de  la  trachée. 
Il  n'est  pas  douteux  que  le  miroir  laryngoscopique  ne  puisse, 
dans  des  mains  expérimentées  et  dans  des  circonstances  favo- 
rables, rendre  visible  une  grande  partie  de  la  paroi  trachéale 
jusqu'à  la  bifurcation.  Mais  même  en  prenant  en  considéra- 
tion l'avantage  qu'offre  ce  procédé  d'investigation  peu  com- 
pliqué, il  ne  présente  cependant  pas  la  certitude  et  la  vue 
complète  que  nous  donne  la  tracliéoscoj)ie  directe.  Un  autre 
inconvénient  de  la  laryngoscopie  est  la  difficulté  de  la  prati- 
quer cliez  les  enfants.  L'importance  et  la  valeur  de  la  tracliéo- 
scopie  dont  le  mérite  de  la  découverte  revient  à  Killian, 
sont  depuis  longtemps  reconnues  de  tous.  Les  observations 
rapportées  dans  cette  étude  montreront  que  nous  avons,  dans 
notre  spécialité,  bien  souvent  besoin  d'elle  aussi  bien  pour  le 
diagnostic  que  pour  le  traitement. 

La  radiographie  mérite  d'être  signalée  comme  un  moyen 
important  d'investigation  de  la  trachée;  elle  nous  donne  sou- 
vent des  indications  utiles  relativement  à  la  position  de  la 
trachée,  le  siège,  le  degré  et  l'étendue  de  la  sténose.  Afin  de 
tirer  le  meilleur  profit  de  la  radiographie  il  ne  faut  pas  se 
contenter  de  la  pratiquer  seulement  dans  le  plan  sagittal,  il 
est  nécessaire  de  la  pratiquer  aussi  dans  le  plan  frontal.  Une 
radiographie  frontale  prise  selon  la  méthode  de  Sgalitzer^ 
est  désigné  par  l'auteur  même  de  cette  méthode  comme  supé- 
rieure à  la  radiographie  sagittale.  On  obtient  ainsi  en  effet 
l'image  de  la  trachée  isolée  de  la  colonne  vertébrale  et  on  a 
la  possibilité  d'obtenir  une  image  des  voies  respiratoires  jus- 
qu'à la  bifurcation. 


Des  32  cas  de  sténose  trachéale  que  j'ai  réunis,  ceux  qui 
constituent  les  suites  de  la  trachéotomie  forment  un  groupe 
homogène  important  de  12  cas. 

La  cause  de  suites  si  graves  de  cette  intervention  chirur- 
gicale   doit    être    cherchée    dans    la  technique  défectueuse  de 

^  Le  malade  est  couché  sur  le  côté,  les  épaules  portées  en  arrière  autant  que 
possible,  les  bras  ramenés  sur  le  dos,  les  mains  réunies,  les  deux  humérus  dans 
le  même  plan  vertical,  les  genoux  plies.  La  tétc  sera  fixée  au  moyen  de  sacs 
de  sable  dans  une  position  naturelle,  ni  fléchie,  ni  étendue.  Le  rayon  central 
sera  pointé  à  la  clavicule  la  plus  haute  de  quatre  travers  de  doigts  de  l'arti- 
culation sterno-claviculaire. 
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l'opération  de  l'ouverture  de  la  trachée.  La  faute  la  plus 
fréquente  consiste  à  placer  la  canule  trop  haut  quelquefois 
dans  l'espace  cricothyro'idien.  La  trachée  n'est  pas  incisée  à 
la  ligne  médiane  et  l'incision  est  trop  petite.  Thost  attribue 
une  grande  importance  à  cette  dernière  circonstance.  La 
meilleure  excuse  que  l'on  donne  aux  fautes  que  l'on  commet 
dans  cette  opération  est  la  nécessité  où  l'on  est  de  la  prati- 
quer souvent  en  toute  hâte.  D'autre  part  si  l'opération  a  été 
bien  faite,  le  choix  de  la  canule  est  souvent  malheureux  et 
porte  la  responsabilité  d'une  sténose  ultérieure  éventuelle. 

On  reconnaît  maintenant  que  les  altérations  de  la  trachée 
se  présentent  sous  trois  formes  que  Thost  a  distinguées:  sté- 
noses d'inflexion,  sténose  de  granulations  et  sténose  cicatri- 
cielles. Les  sténoses  d'inflexion  se  forment  par  l'inflexion  en 
dedans  de  la  paroi  trachéale  antérieure,  située  au  dessus  de 
la  canule,  tandis  que  la  paroi  au  dessous  de  la  canule  fait 
saillie  en  dehors  ce  qui  fait  dévier  l'axe  de  la  trachée.  Le 
rétrécissement  en  haut  est  encore  augmenté  par  la  saillie  de 
la  paroi  postérieure  dans  la  lumière  trachéale.  En  efl'et,  en 
coupant  les  anneaux  cartilagineux  en  avant  et  en  plaçant  la 
canule,  les  extrémités  libres  postérieures  s'avancent  dans  la 
trachée.  Les  sténoses  à  granulations  et  cicatricielles  sont 
toutes  les  deux  des  efi'ets  d'inflammations  provoquées  par 
l'irritation  du  corps  étranger:  la  canule. 

Le  nombre  de  méthodes  thérapeutiques  dont  on  s'est  servi 
au  cours  des  temps  pour  ces  formes  de  sténose  démontre  com- 
bien il  est  difficile  de  trouver  un  traitement  satisfaisant  et 
le  peu  d'efficacité  de  la  plupart-  d'entre  eux.  Le  manque  de 
place  ne  me  permet  pas  de  traiter  plus  longuement  la  ques- 
tion, je  me  bornerai  à  indiquer  les  principales  méthodes. 

La  méthode  la  plus  usitée  est  celle  de  von  Sehr  otter  qui 
traite  la  sténose  avec  des  tubes  de  caoutchouc  et  avec  des 
boulons  d'étain  fixés  à  la  fenêtre  de  la  canule.  Le  traitement 
est  de  longue  durée;  il  demande  des  mois  et  le  plus  souvent 
des  années.  C'est  aussi  le  cas  pour  l'intubation  de  O'Dwyers 
qui  a  toujours  compté  et  compte  encore  de  nombreux  parti- 
sans. Entre  autres  méthodes  il  faut  nommer  celles  de  Lan- 
genbeck,  Stoerck  et  Baum  qui  agissent  par  l'eâ'et  continu 
des  canules  ou  celles  de  Kohi  et  Riebet  qui  consistent  en  di- 
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latateurs  appliqués  aux  canules.  Le  perfectionnement  moderne 
de  cette  dernière  méthode  est  celui  de  Thost  et  d'Ucher- 
mann  consistant  en  boulons  qui  semblent  donner  d'excellents 
résultats.  Le  traitement  de  Mikulicz  est  plus  radical;  il 
consiste  à  fendre  la  trachée  et  à  dilater  pendant  un  certain 
temps  par  des  tampons  la  partie  rétrécie  et  à  placer  ensuite 
une  canule  en  verre.  La  trachéostomie  a  été  très  souvent 
employée  par  l'école  française  dont  le  chef,  Sargnon,  est 
allé  jusqu'à  suturer  la  muqueuse  trachéale  à  la  peau  exté- 
rieure. Par  la  trachéostomie  la  partie  sténosée  est  tamponné 
par  un  drain,  par  de  l'éponge  en  caoutchouc  ou  de  la  gaze  et 
la  canule  est  placée  en-dessous.  Les  résultats  de  ce  procédé 
actif  n'ont  pas  été  très  encourageants  et  en  France  on  paraît 
vouloir  abandonner  cette  méthode.  Au  nombre  des  procédés 
radicaux  il  faut  encore  compter  celui  de  Schmiegelow  dont 
je  parlerai  plus  tard  à  propos  du  traitement  appliqué  à  mes 
cas.  Pour  les  sténoses  les  plus  rebelles  on  en  est  venu  à 
pratiquer  la  résection  transversale  de  la  trachée.  Gluck 
s'est  servi  de  cette  méthode  avec  succès  dans  un  cas  de  sté- 
nose chez  nn  garçon  de  14  ans.  La  méthode  doit  cependant 
être  appliquée  le  plus  rarement  possible  dans  ces  formes  de 
sténose  trachéale. 

Mes  deux  premiers  cas  (1  S:  2)  étaient  des  personnes  adultes 
qui  avaient  été  trachéotomisées  dans  leur  enfance  après  quoi 
la  respiration  était  devenue  libre.  Chez  le  premier  de  ces 
malades  (N°  1)  les  troubles  respiratoires  se  présentaient  trois 
semaines  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  à  l'occasion  d'un  rhume. 
Chez  l'autre  (N°  2)  la  dyspnée  commençait  huit  mois  avant 
l'entrée  à  l'hôpital  sans  cause  apparente.  Chez  les  deux  ma- 
lades on  trouvait  à  la  trachéoscopie  dans  la  partie  supérieure 
de  la  trachée  et  dans  l'accès  inférieur  de  la  glotte  une  alté- 
ration qu'il  fallait  qualifier  de  laryngite  chronique  hyper- 
throphique  sousglottique.  Un  tel  état  inflammatoire  chronique 
reste  souvent  après  une  diphtérie  ou  une  typhoïde.  Dans  les 
deux  cas  la  gêne  provoquée  par  la  sténose  parut  si  insigni- 
fiante que  l'on  renonçait  à  un  traitement  spécial.  D'un  de  ces 
malades  (N°  1)  on  ne  put  avoir  de  nouvelles  ultérieures;  l'état 
de  l'autre  après  le  traitement  à  l'hôpital  prouvait  qu'une 
intervention  aurait  été  superliue. 
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Dans  les  quatre  cas  suivants  (N°^  3,  4,  5,  G)  les  symptômes 
de  sténose  se  présentaient  dans  un  délai  de  quelques  jours  à 
six  semaines  après  l'enlèvement  de  la  canule,  lequel  du  reste 
s'était  effectué  sans  difficulté.  Dans  un  des  cas  (X°  6)  les 
troubles  respiratoires  commençaient  après  un  refroidissement. 
Dans  les  autres  cas  on  ne  put  relever  aucune  cause  acciden- 
telle. Ce  groupe  représente  des  cas  que  Thost  appelle  fonc- 
tionnellement  guéris.  Il  ne  considère  en  effet  comme  réelle- 
ment guéris  que  les  malades  qui  au  moins  pendant  une  année 
après  l'enlèvement  de  la  canule  ont  été  exempts  de  troubles 
respiratoires.  Dans  deux  cas  (N°^  5  &  6)  la  sténose  était  due 
à  des  petites  tumeurs  isolées  et  mobiles  qui  s'étaient  formées 
sur  la  paroi  antérieure  de  la  trachée  et  qui  certainement 
étaient  des  granulations  sur  la  cicatrice  trachéotomique.  Dans 
le  cas  3  l'obstacle  consistait  en  tissu  cicatriciel  formant  replis 
à  la  manière  des  cordes  vocales,  dans  l'espace  sousglottique. 
Dans  le  cas  4  la  cause  de  la  sténose  était  une  cicatrice  plus 
directement  localisé  à  l'endroit  de  la  trachéotomie.  Chez  ces 
malades  la  dyspnée  était  cependant  si  peu  prononcée  que  l'on 
n'a  pas  jugé  nécessaire  d'intervenir  et  à  part  une  voix  rauque 
les  malades  n'éprouvaient  plus  dans  la  suite  aucun  incon- 
vénient. Dans  le  cas  6,  le  traitement  qui  consistait  dans  l'ab- 
lation des  tumeurs  par  la  bouche,  réussit  et  donna  un  très 
bon  résultat.  Dans  les  cas  3  et  5  au  contraire  on  fut  forcé 
de  pratiquer  la  trachéotomie.  Chez  le  premier  de  ces  deux 
malades  il  fut  nécessaire  de  laisser  la  canule  7  mois  et  demi, 
avant  qu'elle  pût  être  retirée,  sans  autre  intervention  sur  la 
sténose  même.  Le  second  échappa  par  un  traitement  de  bien  plus 
courte  durée;  on  réussit  à  enlever  la  tumeur  par  la  bouche  et 
trois  jours  après  la  canule,  après  quoi  la  respiration  devint  libre. 

Dans  les  cinq  cas  suivants  (7,  8,  9,  10,  11)  les  malades  se 
présentaient  avec  fistule  trachéale,  les  uns  avec  canule,  les 
autres  sans  canule.  Les  deux  premiers  (7  et  8)  avaient  porté 
la  canule  trois  ans  et  demi  et  s'en  étaient  débarrassé  par  la 
toux.  Comme  la  respiration  était  devenue  libre  on  les  fit 
entrer  à  l'hôpital  pour  fermer  la  fistule.  La  respiration  chez 
tous  les  deux  n'était  libre  qu'en  apparence;  en  effet,  si  l'on 
fermait  la  fistule  une  forte  dyspnée  se  produisait  chez  N°  7. 
Chez    ce    malade  des  masses  étendues  de  srranulations  consti- 
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tuaient  la  sténose.  Chez  le  cas  N"  8  on  trouvait  la  lumière 
trachéale  réduite  à  une  petite  fente  par  une  sorte  de  dia- 
phragme. Dans  ces  deux  cas  —  l'un  (N"  7)  publié  antérieure- 
ment par  Schmiegelow  (Arch.  f.  Laryng.  Vol.  25  Fasc.  3); 
l'autre,  le  cas  N"  8,  publié  par  Salomonsen  (Nordisk  Tids- 
skr.  f.  Oto-Rhino-Laryngol.  Vol.  1,  p.  513)  —  on  a  appliqué  le 
traitement  par  drain  de  Schmiegelow  avec  de  bons  résultats. 
Je  parlerai  ultérieurement  de  ce  mode  de  traitement. 

Dans  les  trois  autres  cas  il  s'agit  de  malades  qui  se  pré- 
sentaient avec  les  canules,  que,  malgré  plusieurs  essais,  on 
n'avait  pu  enlever.  Dans  le  cas  N*'  11  la  cause  de  la  sténose, 
formée  par  du  tissu  à  granulations  située  en  haut  sur  la  cica- 
trice trachéotomique,  fut  écartée  par  le  glissement  du  tube 
trachéoscopique  et  quelques  jours  plus  tard  la  canule  put  être 
enlevée  sans  difficulté.  Dans  le  cas  N°  9  chez  (|ui  la  canule 
était  placée  dans  l'espace  cricothyroïdien,  on  pratique  la  tra- 
chéotomie inférieure.  Pendant  l'opération  le  malade  expectora 
une  sorte  de  membrane  formée  de  tissu  de  granulations;  près 
de  trois  semaines  plus  tard  la  canule  put  être  enlevée.  Dans 
le  cas  N°  10  il  s'agit  d'une  trachéotomie  trop  haute.  Une 
sténose  d'inflexion  s'était  produite,  la  paroi  antérieure  de  la 
trachée  au-dessus  de  la  canule  avait  été  poussée  en  dedans. 
On  essaya  d'abord  vainement  d'agir  sur  la  sténose  en  la  dé- 
chargeant par  une  trachéotomie  inférieure,  puis  on  eut  recours 
à  l'intubation  de  O'Dwyer  qui  d'abord  ne  réussit  pas,  mais 
à  la  fin  on  arriva  à  faire  garder  au  malade  le  tube,  au  moins 
pour  des  séances  de  courte  durée.  Après  six  jours  on  pouvait 
supprimer  l'intubation  et  la  canule  put  être  enlevée. 

Dans  le  dernier  cas  de  ce  groupe,  antérieurement  publié  par 
Schmiegelow  (Arch.  f.  Laryngol.  A-'ol.  25.  Fasc.  3)  le  pa- 
tient avait  été  obligé  de  porter  la  canule  pendant  quatre  ans. 
Pendant  les  sept  années  qui  suivirent  le  décanulement,  la 
respiration  était  devenue  très  gênée.  On  constatait  que  l'ob- 
stacle consistait  ici  en  une  saillie  fibreuse  en  forme  d'éperon 
à  la  hauteur  du  cartilage  cricoïde.  Après  l'ablation  du  tissu 
sténosant  le  malade  fut  traité  en  deux  séances  par  la  méthode 
du  drain  de  Schmiegelow  après  lesquelles  la  sténose  disparut. 

Comme  on  le  voit,  le  traitement  des  différents  cas  de  sténose 
a   un  peu  varié.     C'eût  été  un  mauvais  principe  que  d'appli- 
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quer  servilement  une  méthode  déterminée;  il  fallait  an  con- 
traire appliquer  à  chaque  cas  un  traitement  adéquat. 

Dans  11  cas  sur  les  12  rapportés  plus  haut,  j'ai  réussi  à 
obtenir  des  renseignements  sur  l'état  actuel  des  malades.  Cet 
état  était  chez  tous  satisfaisant,  ce  qui  constitue  un  très  beau 
résultat. 

Si  on  considère  maintenant  les  difterentes  formes  de  traite- 
ment appliquées  dans  ces  12  cas,  on  sera  obligé  d'admettre 
que  les  résultats  ont  été  obtenus  exclusivement  par  des  inter- 
ventions légères. 

Dans  les  cas  1,  2  et  4  aucune  intervention  n'avait  eu  lieu. 
Dans  les  cas  3  et  9  la  trachéotomie  inférieure  avait  été  faite. 
Dans  les  cas  5,  G  et  11  la  cause  de  sténose  est  enlevée  par 
moyen  d'instruments.  Dans  le  cas  10  on  avait  pratiqué  l'in- 
tubation d'O'Dvvyer  avec  trachétomie  inférieure.  Il  n'est  pas 
possible  de  déterminer  à  laquelle  de  ces  deux  formes  de  traite- 
ment il  faut  attribuer  le  résultat  obtenu.  Il  y  a  plusieurs 
raisons  de  supposer  que  l'intubation  dans  le  cas,  spécialement 
favorable  à  l'application  de  la  méthode  d'O'Dwyer,  avait  été 
très  efficace,  mais  d'autre  part  son  application  avait  été  de 
si  courte  durée  et  si  incomplète  qu'il  faut  cependant  attribuer 
à  la  trachéotomie  un  certain  effet  curatif. 

Dans  les  trois  autres  cas,  N'"  7,  8  et  12,  la  méthode  du  drain 
de  Schmiegelow  avait  été  employée.  Je  ne  parlerai  pas  ici 
des  détails  de  cette  méthode  et  me  contenterai  de  renvoyer 
le  lecteur  aux  travaux  de  Schmiegelow  dans  les  Arch,  f. 
Laryngol.  Vol.  25  fasc.  3  et  dans  la  Monatschr.  f.  Ohrh.  46° 
année  X"  5,  1912,  ainsi  qu'au  travail  de  Salomonsen  dans 
la  Nord.  Tidsskr.  f.  0-Rh-L.  Vol.  1. 

Je  ne  ferai  qu'indiquer  brièvement  le  principe  de  la  mé- 
thode. On  ouvre  la  trachée,  on  enlève  autant  que  possible  la 
cause  de  la  sténose  et  on  place  à  l'endroit  rétréci  un  drain 
en  caoutchouc  dont  le  calibre  doit  dépasser  un  peu  celui  de 
la  lumière  de  la  trachée.  Le  drain  sera  fixé  dans  la  trachée 
ou  le  larynx  ])ar  un  fil  métallique  qui  sur  les  deux  côtés 
passera  dans  les  téguments  et  restera  sous-cutané.  Le  drain 
doit  dépasser  un  peu  la  partie  sténosée  en  haut  et  en  bas. 
Ce  drain  peut  rester  des  semaines  ou  des  mois  sans  dépôts  et 
sans    aucune    gêne.     Si    la    sténose  est  très  prononcée  il  faut 
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après  quelque  temps  remplacer  le  drain  par  ud  autre  de  ca- 
libre plus  grand,  jusqu'à  ce  que  la  trachée  soit  suffisamment 
dilatée.  Il  va  de  soi  que  dans  les  premiers  temps  il  est  sou- 
vent nécessaire  d'assurer  la  respiration  par  une  canule  tra- 
chéale inférieure. 

Dans  la  littérature  médicale  je  n'ai  trouvé  de  communica- 
tions sur  l'application  de  cette  méthode  que  celle  de  Holm- 
gren, qui  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  elle  et  celle  de 
Brüggemann.  Le  dernier  rejette  la  méthode.  Sa  critique 
est  certainement  injuste  et  hâtive,  étant  donné  qu'il  n'a  essayé 
ce  traitement  que  dans  un  seul  cas  qui  de  plus  était  mal 
disposé  à  le  subir;  le  malade,  un  enfant,  venait  d'avoir  une 
bronchite  fébrile;  il  n'avait  plus  de  fièvre,  il  est  vrai,  quand 
le  drain  fut  placé,  mais  la  forte  sécrétion  suffit  pour  expli- 
quer le  mauvais  résultat  dans  ce  cas.  Les  résultats  obtenus 
dans  mes  trois  cas  ci-dessus  mentionnés  encouragent,  à  mon 
avis,  l'emploi  de  cette  méthode  dans  les  cas  difficiles  où  les 
malades  à  cause  des  difficultés  du  décanulement  étaient  obli- 
gés de  garder  les  canules  longtemps  et  où  un  traitement  moins 
actif  n'aurait  pas  abouti. 


Mon  cas  X"  13  démontre  que  des  sténoses  considérables 
peuvent  exister  dans  les  cas  où  la  respiration  étant  calme, 
la  trachée  semble  normale,  tant  au  point  de  vue  de  son  calibre 
que  de  l'aspect  macroscoj^ique  de  la  paroi.  Il  s'agit  ici  d'un 
enfant  de  deux  ans  qui  depuis  une  année  avait  des  accès  de 
troubles  respiratoires.  A  l'examen  trachéoscopique  la  trachée 
se  montrait  tout  à  fait  normale  mais  aux  accès  de  toux  les 
parois  se  rapprochaient  si  bien  que  par  moments  la  lumière 
trachéale  disparut  complètement.  Je  suppose  que  l'expression 
«  accès  de  toux  »  employée  dans  l'observation  de  ce  cas  doit 
signifier  la  phase  inspiratoire  de  la  toux,  car  il  est  difficile 
de  se  figurer  comment  la  trachée  pouvait  être  comprimée  pen- 
dant une  expiration  forcée.  Le  bruit  de  cornage  observé  chez 
l'enfant  pendant  l'inspiration  indique  que  cette  interprétation 
est  vraisemblable. 

On  ne  remarquait  chez  l'enfant  aucun  signe  de  tétanie  et 
l'examen    objectif  ne  révéla  aucun  grossissement  des  organes 
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susceptible  de  comprimer  les  conduits  aériens,  ce  qui  du  reste 
aurait  été  découvert  par  la  tracbéoscopie. 

En  admettant  que  l'état  de  choses  observé  par  la  trachéo- 
scopie  corresponde  à  l'état  réel,  on  ne  trouve  pas  d'explication 
de  cette  sténose.  Dans  la  littérature  médicale  je  n'ai  trouvé 
pas  un  cas  comme  celui.  Seulement  j'ai  vu  une  hypothèse 
avancée  par  Heindl,  à  savoir  qu'un  relâchement  de  la  paroi 
trachéale  produit  par  l'anémie  peut  provoquer  une  sténose  chez 
des  individus  insuffisamment  nourris  et  dans  la  syphilis  héré- 
ditaire. L'affection  serait  d'après  Heindl  observée  surtout 
chez  les  enfants. 

Dans  mon  cas  l'affection  ne  peut  pas  être  d'origine  hérédi- 
taire. En  tout  cas  elle  ne  se  déclarait  qu'à  l'âge  d'un  an.  On 
pourrait  peut-être  voir  une  prédisposition  héréditaire  dans  le 
fait  qu'un  frère  du  malade  est  mort  à  l'âge  d'un  an  d'un 
accès  de  suffocation  exactement  similaire. 

Si  maintenant  on  admet  que  la  dyspnée  dans  mon  cas  se 
produisait  par  un  relâchement  anormal  de  la  paroi  trachéale, 
occasionné  par  les  circonstances  indiquées  par  Heindl,  il  faut 
que  ce  relâchement,  pour  provoquer  une  sténose  si  forte,  ait 
été  très  accentué.  De  grandes  parties  des  cartilages  du  larynx, 
et  de  la  trachée  peuvent  en  effet  manquer  et  être  remplacées 
par  du  tissu  conjonctif  sans  que  pour  cela  la  respiration  soit 
gênée.  Ainsi  Trumpp,  à  l'autopsie  d'un  enfant  d'un  an  et 
demi,  dont  la  respiration  avait  toujours  été  normale,  a  vu  que 
la  plus  grande  partie  du  cartilage  crico'ide  et  le  premier  et 
le  deuxième  anneau  cartilagineux  de  la  trachée  étaient  absents 
et  remplacés  par  du  tissu  conjonctif.  L'appui  que  la  partie 
saine  du  larynx  offrait  à  la  partie  faible  dans  le  cas  de 
Trumpp  explique  peut-être  que  la  respiration  n'avait  pas 
souffert.  Quand  la  partie  trop  souple  est  située  plus  bas  où 
elle  ne  trouve  d'appui  ni  eu  haut  ni  en  bas,  il  est  plus  facile 
de  se  figurer  comment  la  respiration  pendant  la  phase  in- 
spiratoire  forcée  peut  devenir  insuffisant.  Il  n'est  pas  exclu 
que  ceci  ait  eu  lieu  dans  mon  cas. 

Kahler  a  observé  par  la  tracbéoscopie  chez  de  vieux  em- 
physémateux une  sténose  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée 
et,  à  l'autopsie  d'un  cas,  un  aplatissement  des  parois  trachéales 
correspondant    aux    sommets    dilatés    des    poumons.     Chez   ce 
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malade  on  trouvait  une  empreinte  prononcée  dans  la  paroi 
trachéale,  produite  par  l'aorte  dévié  vers  la  ligne  médiane. 
Kahler  explique  cette  sténose  par  l'hypothèse  que  les  parties 
supérieures  des  poumons  à  l'expiration  forcée  sont  distendues 
par  les  parties  inférieures,  ce  qui  avait  pour  effet  de  com- 
primer la  trachée. 

Si  j'étais  convaincu  de  l'exactitude  de  l'hypothèse  de  Kah- 
ler, je  chercherais  à  expliquer  la  sténose  de  mon  malade  par 
un  emphysème  pulmonaire.  Cet  emphysème  ne  peut  cepen- 
dant avoir  été  très  développé,  puisque  d'abord  il  n'était  pas 
perceptible  au  stéthoscope,  puis  n'avait  pu  agir  sur  la  paroi 
trachéale  d'une  façon  suffisante  pour  être  révélé  par  la  tra- 
chéoscopie. 

J'estime  en  tout  cas  qu'on  ne  doit  accueillir  l'hypothèse  de 
Kahler  sur  l'emphysème  comme  cause  de  sténose  trachéale 
qu'avec  la  plus  grande  réserve.  Il  me  semble  en  effet  sin- 
gulier de  supposer  que  la  pression  dans  la  partie  supérieure 
des  poumons  puisse  devenir  plus  grande  que  la^  pression  dans 
la  trachée,  car  l'air  expiré  provenant  des  parties  inférieures 
des  poumons  accède  certainement  plus  facilement  à  la  trachée 
qu'aux  parties  supérieures  des  poumons,  à  moins  qu'il  n'y  ait 
une  sténose  dans  la  trachée  ou  dans  les  deux  bronches. 

Je  doute  donc  de  la  valeur  de  l'hypothèse  de  Kahler  qui 
veut  expliquer  la  sténose  par  l'emphysème  pulmonaire  et  en 
tout  cas  je  dois  l'exclure  comme  inapplicable  à  mon  cas.  Le 
malade  sortit  sans  traitement  spécial.  La  mère  de  l'enfant 
déclara  que  depuis  la  sortie  de  l'hôpital  jusqu'à  l'âge  de  six 
ans  l'enfant  a  eu  quatre  accès  graves  de  dyspnée  d'une  durée 
d'environ  24  heures.  Pendant  les  accès  il  a  plusieurs  fois 
failli  s'asphyxier  et  elle  l'avait  cru  en  danger  de  mort.  A 
partir  de  l'âge  de  six  ans  les  accès  avaient  cessé.  Ce  garçon 
se  trouve  actuellement  en  excellente  santé.  Il  n'est  pas  pos- 
sible de  déterminer  si  cette  guérison  a  été  la  conséquence  de 
la  croissance,  d'une  meilleure  alimentation  ou  d'autres  circon- 
stances. 


Dans  mon  cas  N°  14,  communiqué  par  Thrane  à  la  société 
danoise  oto-laryngologique  le  14  décembre  1918,  la  sténose 
était  produite  par  une  tumeur  qui  faisait  saillie  à  gauche  dans 
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le  tiers  supérieur  de  la  paroi  trachéale.  La  tumeur  blanchâtre 
était  légèrement  mobile,  non  ulcérée,  molle  et  saignait  facile- 
ment. La  tumeur  se  trouva  enlevée  par  le  passage  du  tube 
trachéoscopique.  L"examen  microscopique,  qai  démontrait  qu'elle 
consistait  en  tissu  de  granulations,  n'élucide  pas  la  pathogénie 
de  la  tumeur. 

Des  deux  causes  possibles  de  la  formation  de  la  tumeur,  la 
syphilis  pouvait  immédiatement  être  exclue,  la  réaction  de 
Wassermann  étant  négative  et  le  malade  ne  présentant  aucun 
signe  clinique  de  syphilis. 

La  seconde  cause,  à  laquelle  on  pouvait  songer,  la  tubercu- 
lose, était  sous  plusieurs  formes  capable  de  produire  une  telle 
tumeur. 

Le  processus  tuberculeux  se  développe  dans  la  paroi  tra- 
chéale, d'après  Schech,  sous  deux  formes,  tantôt  comme  in- 
filtrations, tantôt  comme  ulcérations  uniques  ou  multiples  et 
confluentes.  Le  plus  souvent  les  ulcérations  sont  profondes  et 
le  cartilage  nécrotique  est  au  fond.  Les  infiltrations  se  forment 
le  plus  fréquemment  dans  la  paroi  postérieure,  tandis  que  les 
ulcérations  se  développent  sur  la  partie  qui  forme  transition 
entre  la  partie  cartilagineuse  et  membraneuse. 

Il  ne  serait  donc  pas  naturel  de  considérer  la  tumeur  comme 
une  infiltration  tuberculeuse  nettement  délimitée,  parce  que 
celles-ci  sont  le  plus  souvent  petites  et  ne  présentent  pas 
d'obstacle  à  la  respiration. 

La  supposition  d'une  glande  trachéo-bronchique  serait  encore 
plus  plausible.  Les  glandes  trachéo-bronchiques  influencent 
assez  souvent  les  voies  respiratoires  tantôt  par  compression, 
tantôt  par  perforation.  Schaldemose,  Schmiegelow  et 
Kragh  ont  publié  des  travaux  se  rapportant  à  de  tels  cas, 
basés  sur  leurs  propres  observations  ou  sur  des  observations 
puisées  dans  la  littérature  médicale;  d'autre  part  il  existe  à 
l'étranger  une  quantité  de  travaux  sur  ce  sujet  (Pesch,  Oeri. 
Girardet,  Coakley). 

Les  ganglions  trachéobronchiques  influencent  surtout  les 
bronches  et  la  bifurcation,  plus  rarement  le  tiers  inférieur  de 
la  trachée.  Dans  toute  la  littérature  médicale  je  n'ai  trouvé 
aucun  cas  où  la  perforation  de  la  partie  supérieure  de  la  tra- 
chée ait  été  observée.     Le  plus  souvent  la  perforation  se  pro- 
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duit  subitement  et  le  malade  meurt  asph^^xié.  Les  cas  où  le 
malade,  dans  un  accès  de  dyspnée  et  de  toux,  expectore  des 
fragments  de  glande,  sont  plus  rares.  Entre  les  accès,  la  santé 
des  malades  est  bonne.  Le  prognostic  de  ces  malades  est  in- 
certain. Ou  bien  ils  guérissent  spontanément  ou  bien  ils 
meurent  d'asphyxie  subite. 

Schmiegelow  pense  que  les  glandes  affectées  se  vident 
quelquefois  par  une  toute  petite  ouverture  ce  qui  aurait  pour 
effet  d'écarter  le  danger  d'asphyxie. 

Vraisemblablement  il  s'agit  dans  le  cas  de  Thrane  d'une 
telle  perforation  par  glande.  L'état  normal  des  poumons  ne 
contredit  pas  à  une  telle  conception.  La  tuberculose  primaire 
des  glandes  trachéobronchiques  est  en  effet  un  fait  reconnu. 
Et  le  fait  que  l'examen  histologique  n'a  pas  révélé  de  signe 
de  tuberculose  dans  la  tumeur  n'exclut  pas  la  possibilité  de 
cette  maladie.  Une  preuve  frappante  de  ceci  se  trouve  dans 
le  cas  publié  par  Polyak,  où  du  tissu  de  granulations,  enlevé 
de  la  partie  sténosée,  n'offrait  aucun  signe  de  tuberculose 
tandis  que,  à  l'autopsie,  on  observait  de  la  turberculose  dans 
certains  endroits  isolés  de  la  trachée. 


Dans  mon  cas  N°  15,  communiqué  par  Schmiegelow  à  la 
Société  oto-laryngologique  danoise  le  1  nov.  1915,  la  sténose,  qui 
ne  présentait  que  peu  de  symptômes,  était  d'origine  syphilitique. 

Les  altérations  cicatricielles  s'étendaient  chez  ce  malade  de 
la  bifurcation  à  la  bronche  gauche  qui  en  était  rétrécie  au 
point  que  la  sténose  était  la  cause  principale  de  l'essouffle- 
ment du  malade.  Mais  en  dehors  de  la  sténose  on  trouvait 
plus  haut  dans  la  trachée  une  fistule  entourée  de  tissu  cica- 
triciel entre  l'œsophage  et  la  trachée. 

Les  lésions  syphilitiques  de  la  trachée  se  sont  montrées  de- 
puis la  découverte  de  la  trachéoscopie  bien  plus  fréquentes 
qu'auparavant. 

Chiari  fut  le  premier  qui,  en  1900,  observa  la  syphilis  tra- 
chéale par  la  trachéoscopie.  Depuis  il  existe  un  grand  "nombre 
d'observations  semblables.  A  tout  prendre  ces  observations 
n'ont  pu,  tant  au  point  de  vue  de  la  clinique  que  du  dia- 
gnostic,   que    confirmer    la    description    classique    qu'eu    18Cî7 
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Gerhardt  fit  des  affections  syphilitiques  de  la  trachée. 
Dans  ce  qui  suit  je  me  rapporterai  essentiellement  à  cette 
description. 

L'affection  primaire  syphilitique  dans  la  trachée  ne  peut 
avoir  d'autre  origine  que  l'introduction  d'instruments  infectés. 

Un  petit  nombre  seulement  d'affections  secondaires  a  été 
observé.  Cependant  il  est  bon  de  formuler  des  réserves  à  ce 
sujet,  car  la  ressemblance  des  formes  secondaires  et  tertiaires 
rend  le  diagnostic  incertain.  Mais  comme  les  formes  secon- 
daires, la  trachéite  érj'thémateuse  et  le  Condylome,  ne  pro- 
voquent pas  de  sténose,  elles  présentent  moins  d'intérêt  que 
les  affections  tertiaires. 

Ces  formes  tertiaires  se  présentent  tantôt  comme  des  gommes 
isolées,  bien  circonscrites,  tantôt  et  le  plus  souvent  comme  un 
épaississement  diffus  de  la  paroi  trachéale  qui  prend  conséquem- 
ment  un  aspect  très  irrégulier,  toute  la  paroi  n'étant  pas  at- 
teinte au  même  degré  partout.  Les  deux  formes  développent 
fréquemment  des  ulcérations,  surtout  la  première.  La  crois- 
sance de  la  gomme  solitaire  est  très  rapide  et  c'est  la  raison 
pourquoi  elle  entraîne  des  sténoses  précoces.  Les  ulcérations 
qui  tôt  ou  tard  se  développent  des  affections  tertiaires  se 
mettent  le  plus  souvent  au  fond,  en  provoquant  la  périchond- 
rite  avec  la  nécrose  du  cartilage,  d'une  extension  grande  ou 
petite.  La  gomme  peut  aussi  bien  se  développer  dans  les 
parties  plus  profondes  de  la  paroi  que  dans  la  muqueuse. 
Elle  provient  rarement  de  la  partie  externe  de  la  paroi.  Dans 
ce  cas.  une  perforation  de  la  trachée  ou  d'un  des  organes  voi- 
sins peut  se  produire. 

La  forme  solitaire  circonscrite  se  distingue  de  la  forme  dif- 
fuse par  le  fait  qu'elle  guérit  plus  souvent  sans  formation  cica- 
tricielle déformante,  quand  elle  est  découverte  et  traitée  de 
bonne  heure.  La  forme  diffuse,  au  contraire,  produit  souvent, 
malgré  un  traitement  énergique,  de  grosses  déformations  cica- 
tricielles de  la  paroi  trachéale.  Les  sténoses  qui  en  proviennent 
prennent  aussi  des  formes  d'entonnoir  plus  ou  moins  régulières. 
Plus  rares  sont  les  formations  de  diaphragmes.  Si  les  défor- 
mations cicatricielles  s'étendent  sur  la  plus  grande  partie  de 
la  trachée,  la  lumière  prend  alors  un  aspect  que  Gerhardt 
a  caractérisé  d'une  façon  frappante  du  nom  d'«échelle  de  corde». 
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Le  tissu  péri-trachéal  peut  égalemeut  devenir  le  siège  d'in- 
liltrations  gommeuses  qui  jDOur  ainsi  dire  encerclent  la  trachée 
et  qui,  dans  le  cas  de  cicatrisation  rétrécissante,  peuvent  pro- 
voquer des  sténoses.  Celles-ci  peuvent  aussi  provenir  de  la 
compression  effectuée  sur  la  trachée  par  des  glandes  trachéo- 
bronchiques  affectés  quand  ceux-ci  atteignent  des  dimensions 
suffisantes. 

Le  lieu  de  prédilection  des  affections  syphilitiques  est  le 
tiers  inférieur.  Nikolai,  qui  a  réuni  353  cas  dans  son  im- 
portant ouvrage  «  Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Luft- 
röhre-, où  se  trouve  également  le  cas  de  Schmiegelow.  dé- 
clare que  dans  203  cas  où  le  siège  du  mal  était  indiqué, 
la  répartition  était  la  suivante:  57  cas  au  tiers  supérieur, 
19  cas  au  tiers  moyen,  91  cas  au  tiers  inférieur  et  36  dans 
toute  la  trachée.  Souvent  les  bronches  sont  atteintes  en  même 
temps,  tandis  qu'une  affection  simultanée  du  larynx  est  plus 
rare;  parmi  les  cas  de  Nikolai  elle  n'apparait  que  dans  une 
proportion  de  12  %. 

Le  prognostic  est  très  mauvais.  Le  traitement  d'affections 
récentes  donne,  certes,  de  bons  résultats  mais  il  est  rare 
([ue  l'affection  soit  diagnostiquée  de  bonne  heure.  Les  cas  où 
le  tissu  cicatriciel  dur,  fibreux  et  sténosant  s'est  développé, 
sont  au  contraire  très  ingrats  surtout  quand  le  rétrécissement 
est  situé  à  la  partie  inférieure  ce  qui,  comme  nous  l'avons  vu, 
est  souvent  le  cas.  Les  observations  réunies  par  Nikolai 
témoignent  de  la  façon  la  plus  convaincante  de  la  gravité  du 
prognostic.  Sur  les  353  cas  rapportés  61  ont  guéri,  12  se  sont 
améliorés,  5  restaient  stationnaires  et  les  275  autres  moururent 
(78  %). 

Etant  donné  qu'aux  premiers  stades  du  mal  le  traitement 
est  plus  efficace,  il  importe  d'établir  le  diagnostic  à  cette 
époque.  Pour  obtenir  ce  diagnostic,  la  trachéoscopie  sera  alors 
d'un  secours  précieux.  Comme  le  fait  remarquer  Nikolai,  le 
chiffre  de  mortalité  considérable  se  rapportera,  il  faut  l'espé- 
rer, à  la  période  prétrachéoscopique  et  les  publications  donne- 
ront à  l'avenir  un  chiffre  plus  favorable. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  syphilis.  Si  des 
symptômes  de  sténose  menaçante  existent,  il  faut  pratiquer 
la  trachéotomie,  qui,   chez  ces  malades,  semble  être  d'un  pro- 
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gnostic  mauvais.  Parmi  les  cas  de  Xikolai,  84  furent  trachéo- 
tomisés,  34  de  ceux-ci  moururent.  Au  reste  il  faut  employer 
les  moyens  dilatateurs  autant  que  possible  ce  qui  promet  peu 
de  succès  à  cause  de  la  tendance  marquée  des  sténoses  à  la 
récidive.  En  ce  qui  concerne  le  cas  dont  nous  avons  parlé, 
je  suppose  qu'il  s'agissait  de  syphilis  trachéale  tertiaire  dif- 
fuse, qui  par  nécrose  et  propagation  vers  les  parties  profondes 
avait  attaqué  et  perforé  la  paroi  de  l'œsophage.  Le  traite- 
ment antisyphilitique  avait  alors  amené  la  guérison  du  pro- 
cessus spécifique,  mais  la  communication  des  deux  organes  de- 
meurait. Il  est  encore  possible  d'admettre  que  la  fistule  entre 
l'œsophage  et  la  trachée  s'est  produite  par  la  fonte  d'une 
gomme  située  dans  le  tissu  entre  la  trachée  et  l'œsophage. 

Les  fistules  trachéo-œsophagiennes  sont  assez  rares,  Niko- 
lai n"a  pu  recueillir  que  13  cas  (le  cas  de  Schmiegelow 
compris).  Il  faut  ajouter  encore  un  cas  communiqué  plus  tard 
par  Krassnig. 

Le  diagnostic  d'une  telle  fistule  n'est  pas  toujours  facile. 
On  y  pensera  sûrement  quand,  après  avoir  mangé,  le  malade 
est  pris  d'une  toux  violente  pendant  laquelle  il  expectore  des 
fragments  de  repas;  de  plus  ces  malades  sont  très  souvent 
gênés  par  des  renvois.  Même  par  la  trachéoscopie  et  l'œso- 
phagoscopie  il  n'est  pas  facile  de  découvrir  la  fistule  quand 
l'orifice  est  petite.  A  l'œsophagoscopie  on  peut  souvent  ob- 
server de  l'air  expiratoire  passant  par  le  tube  œsophago- 
scopique  (symptôme  de  Gerhardt),  ce  qui  e.«t  un  signe  de 
grande  valeur.  Dans  le  cas  de  Schmiegelow,  où  cependant 
on  soupçonnait  une  fistule,  on  a  rien  pu  découvrir  ni  par  la 
trachéoscopie  ni  par  l'œsophagoscopie. 

La  complication  qu'apporte  une  telle  fistule  doit  évidemment 
rendre  encore  plus  fâcheux  le  pronostic  déjà  mauvais.  Les 
malades  meurent  tous  de  bronchopneumonie,  ce  qui  eut  lieu 
pour  le  cas  de  Schmiegelow.  Si  la  fistule  est  basse,  la  mort 
peut  pour  quelque  temps  être  retardée  par  l'alimentation  arti- 
ficielle du  malade.  Si  la  fistule  se  trouve  dans  la  moitié  su- 
périeure de  la  trachée  il  y  aurait  peut-être  quelque  possibilité 
de  la  fermer  par  une  opération.  Dans  ce  cas,  pour  opérer 
dans  un  tissu  sain,  il  faudrait  faire  pendant  quelque  temps  à 
l'avance  un  traitement  antisyphilitique. 
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Navratill  a  fait  des  fistules  trachéo-œsopbagiennes  chez 
des  chiens,  qu'après  plusieurs  essais  inefficaces,  il  a  pu  fermer 
et  il  estime  que  la  méthode  qu'il  a  suivie  peut  aussi  s'appli- 
quer à  l'homme.     Sa  méthode  est  grosso  modo  la  suivante: 

D'abord  l'œsophage  est  fermé  par  une  suture  en  blague  à 
tabac  ^  qui  passe  par  Muscularis  mucosœ,  Submucosa  et  Muscu- 
laris.  En  dehors  de  cette  suture  on  fait  une  suture  muscu- 
leuse.  Entre  l'œsophage  et  la  trachée  on  place  la  glande 
thyroïde  précédemment  mobilisée,  ce  qui  a  pour  effet  que  les 
sutures  tiennent  et  que  la  pneumonie  peut  être  évitée.  En 
même  temps  on  rafraîchit  la  fistule  de  la  trachée  et  10  à  12 
jours  plus  tard  la  trachée  sera  fermée  par  une  greffe  de  car- 
tilage costal. 

Dans  la  littérature  médicale  je  n'ai  trouvé  aucune  indica- 
tion de  l'emploi  de  cette  méthode  chez  l'homme.  Dans  le  cas 
de  Schmiegelow  la  fistule  était  en  tout  cas  située  si  bas 
que  tout  espoir  de  la  supprimer  par  opération  était  exclu. 


Dans  mon  cas  N°  l(î  la  cause  de  la  sténose  était  un  carci- 
nome primaire.  Le  carcinome  trachéal  primaire  est  relative- 
ment rare.  La  preuve  en  est  que  l'on  connaît  exactement  le 
nombre  des  cas  observés. 

P.  von  Bruns  publia  en  1898  les  cas  qu'il  avait  pu  réunir 
dans  la  littérature,  au  total  31  cas.  Ce  chiffre  a  été  réduit 
à  28  par  Schmiegelow  en  1909,  qui  parmi  les  cas  de  Bruns 
a  relevé  trois  doublets.  Schmiegelow  éleva  le  chiffre  à  40, 
en  ajoutant  11  cas  recueillis  dans  la  littérature  et  celui  qu'il 
avait  lui-même  publié.  En  1913  le  nombre  en  a  été  porté  à 
62,  obtenu  par  Heymann  qui  réunit  et  contrôla  les  cas  pub- 
liés jusque  là  et  qui  y  ajouta  un  cas  observé  par  lui-même. 
En  1915  la  monographie  d'Oppikofers  donne  le  chiffre  65 
y  compris  les  cas  d'Holscher  et  Segura  qui  furent  rappor- 
tés. Depuis  l'apparition  de  l'ouvrage  d'Oppikofer  je  n'ai 
trouvé  dans  la  littérature  que  deux  cas  bien  observés  de 
carcinome  trachéal  primaire.     L'un  est  d'Onodi: 

Homme  de  42  ans,  dyspnéique  depuis  un  an  et  demi.  Après 
l'entrée  à  l'hôpital  on  fait  la  trachéotomie  inférieure.  Par 
la  trachéoscopie  inférieure  directe  on  constate  dans  la  partie 
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inférieure  de  la  trachée  une  néoformation  grannloïde  qui  descend 
dans  la  bronche  gauche.  Prélévation  d'un  fragment,  examen 
histologique,  qui  donne  le  diagnostic  de  carcinome  (Kr empê- 
cher).    Décès  14  mois  après  l'entrée.     Pas  de  métastases. 

Le  second  cas  a  été  observé  par  Hng: 

Femme  de  32  ans;  depuis  un  an  et  demi  de  plus  en  plus 
enrouée  et  dyspnéique.  Trachéoscopie  directe  supérieure.  On 
trouve  à  la  limite  du  tiers  supérieur  et  moyen  dans  la  ligne 
médiane  de  la  paroi  trachéenne  antérieure  une  tumeur  conique, 
grosse  comme  une  noisette  qui  se  déplace  à  la  respiration. 
Ablation  par  spatule  tubulaire  en  anesthésie  locale.  Examen 
microscopique:  Epitheliome. 

La  brève  communication  de  Hug  ne  renseigne  pas  sur  le 
sort  de  son  malade. 

Ces  deux  cas  sont  les  seuls  que  j'aie  pu  trouver  dans  la 
littérature  depuis  la  publication  d'Oppikofer  et  nous  at- 
teignons donc  avec  mon  cas  le  total  de  68  cas  de  cancer  tra- 
chéal primaire. 

Les  néoplasmes  de  la  trachée,  de  quelque  espèce  qu'ils  soient, 
sont  rares.  D'après  Moritz  Schmidt,  sur  2088  néoplasmes 
des  voies  respiratoires  supérieures,  748  étaient  localisés  dans 
le  larynx,  3  seulement  à  la  trachée. 

Des  tumeurs  primaires  trachéales,  le  papillôme  est  la  plus 
fréquente,  puis  vient  le  carcinome  qui  représente  20  %  de  toutes 
les  tumeurs  de  la  trachée  (von  Bruns). 

Le  cancer  primaire  de  la  trachée  est  deux  fois  plus  fréquent 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  La  période  la  plus 
critique  est  entre  40  et  60  ans.  Le  plus  souvent  le  néoplasme 
est  localisé  à  la  partie  inférieure,  plus  rarement  à  la  partie 
supérieure. 

Dans  la  partie  inférieure  c'est  la  bifurcation  qui  est  le  lieu 
de  prédilection,  et  très  souvent  le  néoplasme  s'étend  dans  une 
bronche,  ce  qui  était  le  cas  chez  mon  malade. 

Heinzmann,  en  raison  de  cette  prédilection  du  carcinome 
pour  la  bifurcation,  admet  que  la  tumeur  évolue  à  la  faveur 
d'une  anomalie  d'évolution,  par  suite  d'une  prolifération  de 
cellules  embryonnaires  (Conheim),  et  non  par  métaplasie. 
Les  processus  évolutionnaires  complexes  qui  ont  lieu  dans  cette 
région  au  moment  de  la  sé])aration  des  organes  respiratoires  et 
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de  rintestin  céphalique  seraient,  d'après  lui,  responsables  des 
tumeurs  si  fréquentes  de  la  bifurcation  ainsi  qu'à  la  partie 
correspondante  de  l'œsophage. 

Les  carcinomes  se  développent  surtout  sur  la  partie  membra- 
neuse, beaucoup  plus  rarement  sur  les  autres  parois  trachéales. 

Lys  formes  sous  lesquelles  se  présente  le  cancer  primaire 
de  la  trachée  sont  diverses.  Quelquefois  le  néoplasme  se  dé- 
veloppe en  surface,  formant  des  intiltrations  de  la  paroi  plus 
ou  moins  étendues.  Souvent  la  lumière  de  la  trachée  est  très 
diminuée.  L'ulcération  et  la  nécrose  de  la  tumeur  se  fait  le 
plus  souvent  à  une  phase  précoce.  L'opposé  de  cette  forme 
est  la  tumeur  mieux  délimitée  qui  fait  saillie  dans  la  trachée 
avec  une  surface  irrégulière,  uoduleuse,  quelquefois  papillaire. 
Le  plus  souvent  la  tumeur  est  à  base  large,  mais  il  y  a  des 
transitions  vers  un  type  pédicule,  rarement  observé  cependant 
(Proebsting).  Il  est  à  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter 
de  conclure  à  un  caractère  bénin  de  la  tumeur  en  ne  considé- 
rant que  son  aspect,  témoin  le  cas  de  Proebsting,  où  la  tu- 
meur ressemblait  tout  à  fait  à  un  j)olype  bénin  tandis  que 
l'examen  microscopique  révéla  que  le  centre  de  la  tumeur  était 
carcinomateux. 

A  propos  de  l'histologie  du  carcinome  primaire  trachéal, 
qui  est  en  dehors  du  cadre  de  cette  étude,  je  dirai  quelques 
mots  sur  les  idées  actuelles  à  ce  sujet. 

Le  point  de  départ  est  d'une  part  les  glandes  muqueuses 
de  la  trachée,  d'autre  part  des  îlots  d'épithélium  pavimenteux 
stratifié,  dont  on  ignore  encore  l'origine. 

Quand  les  glandes  muqueuses  sont  le  point  de  départ  de  la 
tumeur,  celle-ci  se  présente  le  plus  souvent  comme  carcinome 
colloïde  (carcinome  alvéolaire).  La  formation  d'épithéliomes 
dans  la  trachée  amène  la  discussion  sur  la  provenance  de  l'épi- 
thélium,  qui  est  l'origine  de  cette  espèce  de  tumeur.  Heinz- 
mann  (ibidem)  pense,  d'accord  avec  la  théorie  de  Conheim, 
que  l'épithélium  pavimenteux  provient  d'une  anomalie  de  dé- 
veloppement par  aberration  des  cellules  embryonnaires. 

Hamacher  et  Hey  mann  (ibidem)  sont  du  même  avis,  tan- 
dis que  Kaunitz  hésite  à  accepter  sans  réserve  cette  patho- 
génie. Il  estime  en  effet  que  la  théorie  de  Conheim  n'ex- 
plique que  difficilement  le  développement  des  épithéliomes  sur 
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la  paroi  antérieure  de  la  trachée,  qui  sont  rares,  il  est  vrai, 
mais  qui  existent.  D'autres  auteurs,  notamment  Oppikofer 
(ibidem)  admettent  que  Tépithélium  pavimenteux  se  forme 
dans  la  trachée  par  métaplasie  sous  l'influence  des  affections 
chroniques  ou  à  la  suite  d'inhalation  de  particules  irritant 
la  muqueuse.  Comme  preuve  à  l'appui,  Oppikofer  rapporte 
qu'à  l'autopsie  d'une  femme  de  55  ans  qui  depuis  des  années 
avait  souffert  de  bronchite  chronique  avec  forte  toux,  on  avait 
trouvé  la  trachée  couverte  d'épitélium  pavimenteux  avec  des 
îlots  disséminés  d'épithélium  cylindrique. 

La  croissance  du  carcinome  trachéal  primaire  est  lente  au 
début;  pendant  longtemps  il  se  maintient  nettement  délimité 
pour  dépasser  plus  tard  les  limites  de  la  trachée  et  attaquer 
les  organes  voisins.  Les  métastases  sont  relativement  rares. 
Des  métastases  glandulaires  existent  dans  le  cas  de  Xager. 
les  deux  cas  d'O estreich  et  dans  l'un  des  trois  cas  de  Kau- 
nitz,  tandis  que  dans  les  deux  autres  cas  il  y  avait  des  méta- 
stases dans  la  foie,  les  glandes  prévertébraux  et  les  poumons. 
Le  cas  de  Virchow  avait  des  métastases  dans  les  poumons, 
celui  de  Reiche  dans  le  médiastin  antérieur  et  postérieur  et 
dans  les  glandes  surrénales.  Le  cas  de  Hinterstoisser  avait 
une  métastase  dans  la  pulpe  d'un  doigt.  Kubr  rapporte  que 
son  cas  avait  des  métastases,  sans  préciser  leur  localisation. 
On  voit  donc  que  de  tous  les  carcinomes  trachéaux  primaires 
11  seulement,  mon  cas  compris,  produisaient  des  métastases. 
Par  contre  les  carcinomes  primaires  bronchiques  font  très  sou- 
vent des  métastases,  ^^'eller,  dans  son  recueil  de  90  cas  de 
carcinome  primaire  bronehicjut- ,  indique  que  70  de  ces  cas  firent 
des  métastases.  Sur  11  cas  on  n'avait  pas  de  renseignements 
à  cet  égard,  et  9  seulement  étaient  exempts  .de  métastases. 

Les  symptômes  cliniques  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  se 
produisent  généralement  dans  la  sténose  trachéale  que  j'ai 
décrits  au  début.  Au  point  de  vue  de  la  malignité  de  la  tu- 
meur il  faut  cependant  remarquer  qu'on  ne  doit  pas  s'attendn- 
à  voir  de  la  cachexie  chez  ces  malades,  ils  meurent  en  effet  le 
plus  souvent  avant  que  celle-ci  ait  eu  le  temps  de  se  manifester. 

Le  diagnostic  était  dans  la  période  prétrachéoscopique  très 
difficile  et  dans  les  cas,  où  par  la  laryngoscopie  on  n'avait 
pu  déterminer  l'affection,  il  n'était  le  plus  souvent  porté  qu'à 
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l'autopsie.  Pans  quelques  cas  très  rares  le  diagnostic  a  pu 
se  faire  par  l'examen  microscopique  des  crachats  et  des  méta- 
stases facilement  accessibles,  comme  dans  le  cas  de  Hinter- 
stoisser.  Ici  la  présence  de  cellules  épiteliales  polymorphes 
dans  les  crachats  avec  dégénérescence  graisseuse  du  proto- 
plasme et  noyau  à  contours  nets,  jointe  à  l'examen  microsco- 
pique des  métastases  fournit  des  indications  précises  pour  le 
diagnostic. 

Le  meilleur  moyen  de  diagnostic  est  actuellement  la  tra- 
chéoscopie,  (|ui,  au  point  de  vue  thérapeutique  également,  est 
d'une  grande  importance  en  ce  sens  qu'elle  permet  de  mieux 
juger  des  chances  d'une  intervention  chirurgicale  radicale. 
Finalement  la  trachéoscopie  nous  permet  d'observer  la  tumeur 
au  cours  du  traitement. 

Le  pronostic  est  mauvais.  La  durée  df  la  maladie  n'est 
pas  facile  à.  déterminer,  cependant  on  peut  dire  que  si  la  tu- 
meur nest  pas  radicalement  enlevée,  le  malade  meurt  dans 
les  deux  ans  qui  suivent  le  début  des  symptômes  de  sténose. 
Ce  traitement  a  été  essayé  sons  forme  de  résection  transver- 
sale des  tumeurs  élevées  (von  Bruus,  Schmiegelow)  et  sous 
forme  d'extirpation  totale  de  la  trachée  (le  cas  de  Heyraann 
et  celui  de  AVagner,  opérés  par  Gluck  et  Sörensen).  Je 
n'ai  pu  avoir  de  renseignements  sur  le  sort  de  ces  deux  der- 
niers malades.  La  communication  de  Heyraann  en  1013  dans 
laquelle  il  décrit  l'état  du  malade  comme  tout  à  fait  excellent, 
n'est  écrite  que  quelques  mois  après  l'opération.  Le  malade 
de  von  Bruns  n'avait  pas  eu  de  récidive  pendant  six  ans,  le 
malade  de  Schmiegelow,  pendant  7  ans. 

Quand  l'ablation  totale  n'est  pas  pos.-ible,  il  faut  se  con- 
tenter de  mesures  palliatives,  secondées  par  le  traitement  aux 
rayons  X. 

Comparés  aux  autres  cas  publiés,  le  mien  ort're  un  intérêt 
particulier  en  ce  sens  qu'au  moyen  de  la  trachéoscopie  souvent 
répétée  on  pouvait  suivre  les  modifications  de  la  tumeur,  pro- 
voquées par  le  traitement,  comme  l'autopsie  l'a  démontré, 
lorsqu'on  vit,  que  le  néoplasme  ne  formait  qu'une  petite  sail- 
lie à  l'endroit  sténose  de  la  trachée.  Selon  toute  vraisemblance 
ce  fait  doit  être  la  conséquence  du  traitement  aux  rayons  X. 

Tandis    que    le    carcinome    primaire    trachéal,  pour  ne  rien 
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dire  du  métastatique,  qui  n'a  été  observé  que  très  rarement 
(Pieniazek.  Eppinger),  est  très  peu  fréquent,  le  cancer 
secondaire  de  la  trachée  se  présente  assez  souvent.  Je  dirai 
donc  quelques  mots  sur  les  cinq  cas  (17  à  21)  qui  se  trouvent 
parmi  les  cas  que  j'ai  réunis. 

La  proximité  immédiate  de  la  trachée  avec  l'o'sophage,  la 
glande  thyroïde,  les  poumons  et  le  larynx  explique  facilement 
comment  les  tumeurs  malignes  de  ces  organes  se  propagent 
à  la  trachée.  Dans  trois  de  mes  cinq  cas,  le  carcinome  pro- 
venait de  l'œsophage.  Chez  le  premier  de  ces  malades  il  con- 
vient de  remarquer  ([ue  les  premiers  symptômes  provenaient 
des  organes  respiratoires  et  que  pendant  un  mois  et  demi  ils 
restaient  les  seuls  signes  de  l'aiFection,  deux  semaines  seule- 
ment avant  la  mort  des  troubles  de  la  déglutition  se  présen- 
taient. Dans  les  deux  autres  cas  les  symptômes  de  l'œso- 
phage dominaient,  tandis  que  la  dyspnée  ne  se  manifestait 
que  dans  le  dernier  mois  avant  la  mort.  La  parésie  du  ré- 
current, souvent  remarquée  dans  ces  cas,  existait  chez  deux 
de  nos  malades  (19  &  21). 

Dans  mon  cas  (N"  17)  un  carcinome  de  la  glande  thyroïde 
se  propageait  dans  la  trachée.  A  la  section  D  de  l'hôpital 
de  l'Etat  on  avait  déjà  essayé  d'enlever  ce  goitre  malin;  il 
ressort  de  l'observation  prise  à  ce  service  qu'on  a  trouvé  à 
l'opération  une  telle  cohésion  intime  entre  la  tumeur  et  la 
traché  que  l'on  avait  été  obligé  de  laisser  comme  une  gaîne 
de  ce  tissu  néoplastique  sur  la  trachée.  Cette  circonstance 
jointe  à  la  donnée  de  l'autopsie  et  la  structure  histologique 
de  la  tumeur  démontrèrent  (jue  la  glande  thyroïde  était  le 
point  de  départ  de  la  tumeur. 

Dans  le  cas  18  le  diagnostic  est  moins  certain.  L'examen 
radiographique  indique  plutôt  une  tuberculose  pulmonaire. 
Au  point  de  vue  clinique  il  est  plus  probable  qu'il  s'agit  d'un 
cancer  étendu  du  poumon  droit,  et  la  trachéoscopie  venait 
encore  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

Le  pronostic  du  carcinome  secondaire  trachéal  est  mauvais, 
ce  que  démontrent  mes  cas.  L'ablation  radicale  de  la  tumeur 
est  toujours  exclus;  on  ne  peut  faire  que  des  interventions 
palliatives,  consistant  le  plus  souvent  eu  trachéotomie. 
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L'anévrysme  de  l'aorte  occupe  une  place  importante  clans 
la  pathogénie  de  la  sténose  trachéale.  Pohrt  affirme  que 
chez  12  %  de  ses  cas  d'anévrysmes  aortiques  il  a  observé  une 
sténose  trachéale.  Hampeln  l'a  observé  chez  20  %  de  ses  cas 
d'anévrysme  aortiques. 

C'est  la  dimension  de  l'anévrysme  qui  joue  le  premier  rôle 
pour  la  production  de  la  sténose,  mais  son  siège  a  aussi, 
comme  le  fait  remarquer  Pohrt,  une  certaine  influence.  Pohrt 
fait  observer  en  effet  que  la  première  partie  de  l'aorte  a  une 
certaine  mobilité  qui  lui  permet  de  s'écarter  des  organes  d'une 
consistence  plus  ferme.  L'aorte  se  déplace  vers  les  parties 
moins  résistantes,  donc  vers  les  poumons. 

Parmi  les  trois  cas  de  sténose  trachéale  (22,  23,  24)  que 
j'ai  rangés  dans  ce  groupe,  je  n'ai  pas  hésité  à  considérer  les 
deux  premiers  comme  d'origine  aortique  bien  que  l'examen 
radiologique  du  X°  28  n'excluât  pas  la  possibilité  d'une  tu- 
meur du  médiastin.  La  pulsation  que  l'on  voyait  à  la  ra- 
dioscopie témoigne  en  faveur  d'un  anévrysme  de  l'aorte  quoi- 
qu'on ait  vu  dans  de  rares  cas  des  tumeurs  médiastinales  ani- 
mées de  pulsations  (Krause). 

Par  contre,  le  diagnostic  du  cas  N«  24  que  j'ai  rapporté  à 
la  séance  du  3  oct.  1920  de  la  Société  Oto-laryngologique  da- 
noise est  beaucoup  plus  douteux.  Chez  ce  malade  on  ne  trou- 
vait comme  symptômes  cliniques  que  la  sténose  trachéale  pro- 
noncée et  le  symptôme  de  stase  unilatérale.  Je  pense  cepen- 
dant que  l'on  arrive  au  diagnostic  d'anévrysme  quand  on  rap- 
j)roche  ces  symptômes  du  fait  que  la  malade  était  syphilitique. 

L'utilité  de  la  trachéoscopie  dans  cette  forme  de  sténose  par 
compression  est  seulement  d'exclure  l'hypothèse  d'une  cause 
intratracheale  de  la  sténose.  Pour  le  diagnostic  différentiel 
d'anévrysme  et  de  tumeurs  médiastinales,  la  trachéoscopie  ne 
donne  pas  d'indications  certaines.  On  voit  souvent  dans  l'état 
normal  la  pulsation  de  la  paroi  trachéale  et  en  outre  la  tu- 
meur du  médiastin  est  susceptible  de  transmettre  ses  pulsa- 
tions à  la  paroi  trachéale.  En  définitive  la  trachéoscopie  n'est 
pas  sans  danger  en  cas  d'anévrysme  de  l'aorte.  Le  risque 
de  rupture  qui  menace  toujours  les  malades  ne  peut  être 
qu'augmenté  par  l'introduction  du  tube  trachéoscopique.  Dans 
l'observation   concernant   le  cas  X"  24  il  n'a  pas  été  noté,  en 
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vue  d'abréger  robservation,  que  le  malade  avait  été  trachéo- 
scopié  à  trois  reprises.  Je  dois  avouer  par  rapport  au  danger 
de  la  tracbéoscopie  en  cas  d'anévrysme  de  l'aorte  que  son  in- 
quiétude au  premier  et  au  second  examen  tracbéoscopique 
rendait  l'examen  très  incertain,  et  cependant  chez  ce  malade 
qui  présentait  si  peu  de  symptômes  cliniques  il  était  impor- 
tant de  se  rendre  compte  s'il  existait  ou  non  une  affection 
intratracheale. 

Le  pronostic  de  l'anévrysme  de  l'aorte  est  mauvais.  Les 
malades  meurent  le  plus  souvent  de  leurs  affections  cardiaques 
chroniques  ou  de  rupture  de  l'anévrysme.  Baer  et  Pohrt 
admettent  que  la  première  cause  est  la  plus  fréquente  et 
n'indiquent  la  rupture  comme  cause  de  décès  que  dans  12 
respectivement  24  "o  des  cas.  Les  chiffres  de  Storm  Bull  et 
de  Malmsteen  sont  plus  élevés  d'après  Holst  (Lehrbuch  der 
inn.  Med.).     50  ?^  et  70  à  75  %. 

Dans  la  littérature  médicale  je  n'ai  pas  trouvé  signalé  la 
fréquence  de  perforation  de  la  trachée  par  l'anévrysme. 

La  durée  de  la  maladie  depuis  les  premiers  symptômes 
jusqu'à  la  mort  est  très  variable.  Pohrt  a  observé  un  ma- 
lade qui  vivait  encore  10  ans  après  l'apparition  des  premiers 
symptômes;  différents  auteurs  ont  donné  1  à  8  ans. 

Le  traitement  doit  être  antisyphilitique  dans  les  cas  de  s}'- 
philis.  Par  ce  moyen  on  obtient  souvent  une  amélioration 
temporaire  ou  un  état  stationnaire  pour  une  durée  de  temps 
assez  longue.  Il  faut  de  plus  prescrire  le  régime  adéquat  et 
recommander  une  vie  calme.  Pour  le  reste  le  traitement  ne 
peut  être  que  symptomatique. 


Le  médiastin  qui  contient  quelques  organes  importants  est 
divisé  par  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  en  deux  parties, 
postérieure  et  antérieure,  de  sorte  que  la  trachée  appartient 
principalement  au  médiastin  antérieur. 

Les  processus  pathologiques  dans  le  domaine  complexe  du 
médiastin  amènent  souvent  une  augmentation  de  volume  par 
laquelle  la  trachée  est  précocement  comprimée.  Des  inflam- 
mations chroniques  et  des  tumeurs  sont  ordinairement  la  cause 
de  ces  sténoses  par  compression,  plus  rarement  le  thymus  est 
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l'origine  d'une  formation  de  sténose,  soit  par  Hyperplasie 
simple  (Jackson),  soit  par  le  développement  d'une  tumeur 
(lymphosarcome,  plus  rarement  carcinome).  Le  rapport  entre 
les  tumeurs  dermoïdes  et  le  thymus  n'est  pas  encore  élucidé. 

Plus  souvent  la  sténose  est  causée  par  des  processus  patho- 
logiques intéressant  les  glandes  trachéobronchiques.  Chez  les 
enfants  il  s'agit  souvent  de  tuberculose,  chez  les  adultes  il 
est  rare  que  l'on  trouve  des  glandes  tuberculeuses  assez  gros 
pour  qu'ils  puissent  provoquer  une  sténose. 

Dans  l'âge  avancé  on  trouve  comme  cause  de  la  compression 
le  lymphogranulome  (Sternberg,  Hodgkin),  le  lympho- 
sarcome,  et  le  cancer  partant  des  ramifications  des  bronches. 

Les  tumeurs  bénignes  du  médiastin  sont  rares;  il  existe 
des  fibromes,  des  lipomes,  des  tumeurs  dermoïdes,  ces  dernières 
surtout  en  forme  de  kystes  (Virchov^  et  Sieber).  Finale- 
ment on  trouve  des  kystes  tapissés  d'épithélium  à  cils  vibra- 
tiles.  On  pense  que  ceux-ci  tirent  leur  origine  de  diverticules 
trachéaux  ou  d'étranglements  de  certaines  parties  du  conduit 
trachéobronchique  pendant  la  période  embryonnaire  (Chiari, 
Stilling).  La  parenté  histologique  de  ces  kystes  avec  le 
système  trachéobronchique  est  en  tout  cas  frappante,  surtout 
dans  le  cas  de  Stilling. 

Les  symptômes  de  la  sténose  sont  les  symptômes  ordinaires; 
peut-être  faut-il  attirer  l'attention  sur  les  accès  de  toux  coque- 
luchoïde  de  ces  malades,  observés  par  quelques  auteurs. 

Le  diagnostic  se  fait  surtout  à  l'aide  des  symptômes  cli- 
niques joints  à  l'examen  radiologique  et  à  la  trachéoscopie. 
Par  cette  dernière  on  verra  souvent,  dans  le  cas  de  tumevirs 
situées  juste  au-dessous  de  la  bifurcation,  un  aplatissement 
de  l'éperon  de  la  bifurcation. 

Le  pronostic  est  en  somme  mauvais,  la  guérison  et  la  dis- 
parition de  la  sténose  peuvent  être  obtenues  dans  le  cas  de 
glandes  tuberculeuses  et  de  tumeurs  bénignes,  accessibles  à 
l'intervention  chirurgicale.  En  présence  de  tumeurs  malignes 
il  n'y  a  pas  d'espoir  de  sauver  le  malade.  Après  des  amélio- 
rations successives  obtenues  par  le  traitement  aux  rayons  X, 
ces  tumeurs  récidivent  presque  toujours. 

Parmi  mes  trois  cas  appartenant  à  ce  groupe,  le  N°  '2b  an- 
térieurement   publié    par  Schmiegelow,  doit  être  considérée 
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comme  une  sténose  occasionnée  par  des  glandes  de  la  bifurca- 
tion. Il  n'est  pas  possible  de  déterminer  si  l'augmentation 
de  volume  des  glandes  est  attribuable  à  une  simple  Hyper- 
plasie ou  à  la  tuberculose.  '  En  considérant  l'ensemble  des 
résultats  de  deux  examens  trachéoscopiques  faits  dans  un 
intervalle  de  10  jours,  on  arrive  à  la  conclusion  qu'il  s'est  agi 
d'un  processus  influençant  extérieurement  la  lumière  de  la 
trachée.  L'âge  de  l'enfant  porte  à  croire  à  une  affection 
tuberculeuse  des  glandes.  Il  aurait  été  intéressant  de  pouvoir 
poursuivre  ultérieurement  les  examens  trachéoscopiques,  on 
aurait  pu  alors  peut-être  déterminer  si  la  régression  du  mal 
s'était  faite  avec  ou  sans  perforation  de  la  trachée. 

Dans  mon  cas  N"  26  la  cause  de  la  sténose  était  un  carcino- 
sarcome  du  médiastin.  Le  point  de  départ  de  la  tumeur  ne  put 
être  déterminé  à  l'autopsie.  Chez  cette  malade  on  n'a  pas  fait 
de  trachéoscopie,  probablement  à  cause  de  la  forte  dyspnée  et 
de  son  état  désespéré.  De  plus,  l'examen  radiographique  dé- 
montrait ici  suffisamment  l'étendue  de  l'alï'ection  dans  les  pou- 
mons. Vraisemblablement  la  diminution  du  champ  respira- 
toire était  une  cause  plus  importante  de  la  dyspnée  que  la 
sténose  trachéale.  L'autopsie  ne  donnait  pas  d'indication  sur 
l'intensité  de  le  sténose;  elle  ne  servit  qu'à  faire  voir  que  la 
trachée  était  en  bas  noyée  dans  des  masses  néoplastiques. 

]\Ion  cas  N"  27  mériterait  d'être  publié  in-extenso  et  suivi 
de  considérations  histologiques  approfondies,  ce  qui  n'est  pas 
compatible  avec  le  but  de  ce  travail.  Etant  donné  l'intérêt 
que  présente  un  cas  si  rare  je  n'ai  abrégé  l'observation  que 
dans  ses  parties  les  moins  essentielles. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  médiastin  fut  porté  à  l'aide 
des  examens  trachéoscopiques  et  radioscopiques.  Le  kyste 
bien  délimité  fut  enlevé  par  une  opération  grave  et  difficile, 
pour  laquelle  il  fallait  se  frayer  un  chemin  entre  les  organes 
importants  contenus  dans  le  médiastin. 

Ainsi  que  l'indique  l'examen  microscopique  rapporté  dans 
l'observation,  le  kyste  ne  put  être  classé  dans  aucun  système 
fixe. 

Il  n'existe  actuellement  plus  de  doute  stir  la  bénignité  de 
la  tumeur.  Si  elle  avait  été  maligne,  la  malade  n'aurait  pas 
passé    cinq    années    sans  récidive.     Lorsque  je  la  (questionnai 
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elle  répondit  que  sa  santé  et  sa  capacité  de  travail  étaient 
satisfaisantes  et  qu'elle  pesait  trente  kilos  de  plus  qu'à  sa 
sortie  de  l'hôpital. 

Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  les  kystes  du  médiastin  que 
j'ai  trouvés  mentionnés  dans  la  littérature  sont  ou  bien  des 
kystes  dermoïdes  ou  bien  des  kystes  à  epithelium  cilié.  Dans 
le  kyste  enlevé  à  ma  malade  on  n'a  rien  trouvé  qui  permette 
de  le  classer  dans  l'une  oti  l'autre  de  ces  catégories. 

J'ai  trouvé  (juatre  cas  de  kystes,  publiés  par  Grub  er  et 
qui.  plus  ou  moins  pédicules,  prenaient  leur  origine  à  la  limite 
entre  les  parois  membraneuses  et  cartilagineuses  de  la  trachée. 

Tous  ces  kystes  étaient  relativement  petits  (le  plus  grand 
mesurait  .'>  cm.  sur  2,5  cm.),  n'avaient  pas  produit  de  symp- 
tômes cliniques  et  ont  été  trouvés  incidemment  à  l'autopsie. 
Ils  contenaient  tous  nu  peu  de  mucus  et  communiquaient  avec 
la  trachée  par  une  toute  petite  orifice.  Aucun  de  ces  k^'stes 
ne  fut  sotimis  à  l'examen  histologique.  Gruber  indique  seule- 
ment qtte  dans  la  paroi  des  kystes  il  y  avait  des  restes  de 
substance  glandulaires  hypertrophiques.  Grtiber  pense  que 
ces  kystes  sont  formés  par  rétention,  survenue  dans  des  glandes 
trachéales  ou  retrotrachéales.  Il  croit  qite  les  petits  kystes 
dérivent  il'une  seule  glande  et  que  les  kystes  plus  grands  sont 
formés  par  la  confluence  de  plusieurs  glandes,  dont  une  seule 
aurait  gardé  la  communication  avec  la  trachée.  Les  saillies 
en  forme  de  baguettes  (jui  se  trouvaient  sur  la  stirface  des 
kystes  plus  grand  viennent  à  l'appui  de  cette  conception. 
Grub  er  pense  qu'un  tel  kyste,  en  croissant  encore  davantage, 
peut  se  détacher  complètement  de  la  trachée  et  qu'il  se  pré- 
senterait alors  comme  un  kyste  libre  rétrotrachéal. 

Sans  votiloir  m'étendre  davantage  sur  ce  sujet,  ce  qui,  je 
l'espère,  me  sera  possible  plus  tard,  j'ajouterai  que  le  contour 
du  kyste  de  cette  malade  me  semble  donner  une  indication, 
quoique  incertaine,  qui  prêterait  à  croire  que  ce  kyste  avait 
été  un  kyste  de  rétention,  pareil  à  ceux  que  Gruber  a  trou- 
vés dans  ses  quatre  cas.  Toutefois  la  question  est  encore  à 
résoudre. 

Les  altérations  pathologiques  du  corps  thyro'ide  amènent 
souvent    la    compression    de  la  trachée.     Wild  qui  avait  exa- 
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miné  1000  goitreux  à  la  trachéoscopie,  trouva  <_[ue  dans  f^-i  \. 
des  cas  la  trachée  avait  été  influencée  par  le  corps  thyroïde 
grossi,  qui  l'avait  déplacée,  infléchie,  tordue  ou  comprimée. 
58  %  de  ces  84  %  (donc  50  %  de  tous  les  cas)  étaient  atteints 
de  sténose  trachéale.  Ce  chiffre  n'est  certainement  pas  trop 
élevé;  AVild  exige  en  effet  que  la  lumière  de  la  trachée  soit 
réduite  de  moitié  pour  mériter  le  nom  de  sténose. 

Dans  l'époque  prétrachéoscopique,  les  recherches  de  ßose 
et  de  Kroenlein  sont  parmi  les  plus  importantes  dans  ce 
domaine,  Kroenlein  chez  191  goitreux  en  trouve  100  at- 
teints de  troubles  respiratoires  (accès  de  suffocation  chez  (32). 
Plus  récemment  de  Quervain  a  publié  des  observations  sur 
250  cas,  dont  204  avaient  des  troubles  respiratoires.  Chez 
148  la  sténose  fut  constatée  par  la  trachéoscopie. 

Les  chiffres  de  Wild  démontrent  qu'avec  l'âge  Je  nombre 
des  altérations  trachéales  par  le  goitre  augmente.  Ceci  ne 
contredit  qu'en  apparence  l'opinion  selon  laquelle,  chez  les 
jeunes  individus,  la  trachée  cède  plus  facilement  à  la  pression: 
il  faut  en  effet  tenir  compte  de  la  lente  croissance  du  goitre. 

Bien  que  les  auteurs  sus-nommés  soient  d'accord  en  ce  qui 
concerne  la  fréquence  des  sténoses  occasionnées  par  le  goitre, 
leurs  avis  diffèrent  au  sujet  de  la  nature  de  la  sténose  qui. 
dans  sa  forme  la  plus  redoutable,  entraîne  la  mort. 

L'opinion  de  Rose,  qu'il  faut  chercher  la  cause  dans  une 
chondromalacie  des  cartilages  trachéens,  provoqué  par  la  pres- 
sion du  goitre,  n'est  pas  partagée  par  Kroenlein  qui  pense 
que  la  cause  de  la  suffocation  subite  est  à  chercher  dans  la 
musculature  prétrachéale;  celle-ci,  hypertrophiée  par  la  diffi- 
culté de  respirer,  presserait,  à  son  heure,  comme  une  pelote, 
le  corps  thyroïde  contre  la  paroi  trachéale  que  la  pression 
continue  du  goitre  aurait  rendue  moins  résistante. 

Wild  n'essaye  pas  d'expliquer  le  phénomène,  mais  il  ne 
trouvait  pas  à  la  trachéoscopie  de  preuve  de  l'existence  de  la 
chondromalacie  de  Rose.  Il  faut  du  reste  se  demander  si 
celle-ci  peut  être  constatée  par  la  trachéoscopie. 

Les  symptômes  de  sténose  sont  les  symptômes  habituels, 
mais  ils  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes  différentes: 
la  dyspnée  ehroni(^ue  à  progression  lente,  et  l'accès  de  suffoca- 
tion .'^ubite  mortelle  ou  suivie  de  dyspnée  chronique.     Comme 
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symptômes  accessoires  il  faut  citer  la  parésie  du  récurrent  et 
des  troubles  de  la  déglutition;  ces  derniers  existaient  chez 
o2  ».  des  cas  de  de  Quervain. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile  à  porter  à  cause  de 
l'hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Les  cas  plus  rares  où  il 
s'agit  d'un  goitre  rétropharyngien,  rétroœsophagien,  inter- 
trachéo-œsophagien  ou  intrathoracal,  sont  plus  difficile  à  dia- 
gnostiquer. Ici  la  trachéoscopie  sera  de  plus  grande  utilité 
permettant  de  préciser  la  forme  et  le  siège  de  la  sténose.  Les 
signes  de  compression  de  l'œsophage  sont,  dans  ces  formes 
rares,  assez  fréquents.  Le  goitre  intrathoracal  est  souvent 
mobile  à  un  certain  degré,  de  sorte  ([u'à  l'expiration  il  re- 
monte au-dessus  du  sternum  pour  disparaître  pendant  l'in- 
spiration. 

La  trachéoscopie  n"a  ])as  de  l'importance  (|ue  dans  ces  cas 
rares,  en  présence  de  goitre  ordinaire  elle  peut  nous  donner 
des  indications,  surtout  au  sujet  d'une  intervention  chirurgi- 
cale projetée.  La  partie  du  corps  thyroïde  qui,  vue  du  dehors, 
parait  la  plus  hypertrophiée,  n'est  pas  nécessairement  la  cause 
de  la  sténose,  (|ui  dépend  peut-être  de  l'hypertroj^hie  d'une 
partie  cachée.  Wild  rapporte  un  tel  cas,  où  la  sténose  de- 
meurait après  l'ablation  du  côté  gauche  hypertrophié;  dans 
la  suite  on  découvrait  par  la  trachéoscopie,  le  goitre  droit, 
plus  profond,  celui-ci  fut  enlevé  et  la  dyspnée  disparut. 

Enfiiî,  quand  la  dyspnée  n'est  jjas  occasionnée  par  le  goitre 
mais  par  ex.  par  un  processus  pathologique  intratracheal,  la 
trachéoscopie  épargnera  au  malade  et  au  médecin  une  opéra- 
tion  inutile. 

En  somme,  les  possibilités  de  se  tromper  en  examinant  la 
sténose  trachéale  chez  des  goitreux,  justifient  l'avis  de  Wild 
qui  veut  (|ue  tout  goitreux  atteint  de  dyspnée  soit  soumis  à 
l'examen  trachéoscopique. 

Le  pronostic  dans  les  cas  où  la  dysjinée  se  développe  d'une 
façon  chronique,  ce  qui  avertit  le  médecin  et  le  malade,  est 
à  considérer  comme  bon.  Plus  douteux  est  le  pronostic  pour 
le  malade  chez  qui  l'accès  de  suffocation  vient  subitement, 
dans  ce  cas  la  vie  du  malade  dépend  de  la  possibilité  d'une 
intervention  chirurgicale  immédiate. 

Pour  les  formes  malignes  du  goitre  le  pronostic  est  mauvais. 
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Le  traitement  consiste  dans  la  ligature  des  artères  en  vue 
de  produire  l'atrophie  du  goitre,  ou  dans  l'ablation  d'tme  par- 
tie suffisante  de  la  glande  dégénérée. 

La  première  méthode  ne  se  montre  pas,  d'après  de  Quer- 
vain, toujours  suffisamment  efficace,  notamment  lorsqu'il 
s'agit  de  goitre  kystique  ou  en  forme  de  tumeur. 

Je  ne  parlerai  pas  longuement  ici  de  la  technique  de  l'ab- 
lation du  goitre;  je  dirai  seulement  quelques  mots  de  cer- 
taines ]îartictilarités  du  traitement,  qu'observe  de  Q  tier  va  in, 
un  des  maîtres  dans  cette  spécialité.  Il  ligature,  avant  la 
luxation,  l'artère  thyroïdienne  inférieure,  extérieurement  à 
l'aponeurose  (dans  l'espace  sternoth^'roïdien),  et  diminue  ainsi 
le  risque  d'une  parésie  du  récurrent,  l'hémostase  dans  le  champ 
opératoire  amène  en  eifet  sotivent  une  lésion  du  nerf.  De  pltis 
cette  ligature  aide  à  produire  l'atrophie  voulue. 

De  Quervain  laisse  le  tissu  glandulaire  qui  correspond  à 
un  corps  thyroïde  normal.  Il  évite  autant  que  possible  de 
toucher  à  la  partie  postérieure  de  la  glande  à  cause  du  ré- 
current et  des  parathyroïdes.  Il  n'enlève  l'isthme  que  dans 
les  cas  où  il  est  atteint  de  dégénérescence  goitreuse,  pour  ne 
pas  léser  les  vaisseaux  de  son  bord  supérieur  et  inférieur. 
Il  évite  si  possible  l'ablation  de  toute  une  moitié  du  corps 
thyroïde. 

Y  on  Eicken,  en  s'appuyant  sur  ses  résultats,  obtenus  dans 
six  cas,  a  préconisé  dernièrement  l'introduction  du  tracheo- 
scope avant  l'opération.  Dans  le  cas  de  sténose  par  compres- 
sion il  laisse  Tiustrument  dans  la  trachée  pendant  l'opération 
qui  est  ainsi  rendu  moins  difficile;  éventuellement  l'anesthésie 
est  conduite  par  le  tracheoscope. 

En  présence  des  formes  de  gros  goitres  rétrosternaux,  jiour 
faciliter  la  mobilisation,  .lehn  fend  le  manubrium  longitudi- 
nalement  en  emplo\'ant  le  procédé  de  stippression  de  Sauer- 
bruch.  La  méthode  de  von  Eicken  mentionnée  plus  haut 
rend  appar^'inment  cette  grosse  intervention  inutile. 

Des  récidives  de  sténose  se  produisaient  dans  5  %  des  cas 
de  Kroenlein.  De  Quervain  n'a  pas  donné  de  statistique 
à  ce  sujet,  le  délai  nécessaire  à  une  observation  utile  ne 
s'étant  pas  encore  écoulé  à  l'époque  de  la  publication  de  sou 
travail. 
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Kroenlein  trouva  une  parésie  récurrente  dans  18  \  de  ses 
cas  opérés,  mais  le  chiffre  est  trop  élevé,  une  partie  de  ses 
malades  n'ayant  pas  été  soumis  à  l'examen  laryngoscopique; 
il  est  possible  que  plusieurs  de  ces  malades  aient  eu  la  paré- 
sie avant  l'opération. 

Parmi  les  250  cas  opérés,  de  Quervain  avait  8  cas  de 
parésie  passagère  et  seulement  o  cas  (1,2  %)  de  parésie  per- 
manente. Une  lésion  du  sympathique  (rétrécissement  pupil- 
laire  et  ptôse  sympathique)  existait  dans  1,6  %  de  ses  cas. 

Parmi  mes  5  cas,  l'un  (N°  28)  publié  antérieurement  par 
Mahler,  représente  la  forme  à  accès  subit  de  suffocation. 
Pour  sauver  la  vie  de  cette  malade  il  fallait  immédiateme^it 
opérer  sans  avoir  le  temps  de  prendre  les  précautions  d'usage. 
Cette  malade  avait  depuis  12  ans  un  goitre  qui  n'avait  pas 
causé  de  trouble;  la  veille  de  l'entrée  à  l'hôpital  seulement, 
elle  avait  remarqué  une  légère  difficulté  de  respirer. 

Chez  les  autres  malades  (29,  30,  31,  o2)  il  s'agit  de  l'autre 
forme,  la  dyspnée  chronique  à  progression  lente.  Ici  on  avait 
l'occasion  de  constater,  par  la  trachéoscopie,  la  concordance 
des  résultats  obtenus  par  l'examen  externe  du  goitre  et  des 
altérations  révélées  par  la  trachéoscopie. 

Chez  deux  malades  (29,  32)  il  se  produisit  une  parésie  du 
récurrent. 

Je  n'ai  malheureusement  pu  retrouver  ces  cinq  malades; 
j'ignore  par  conséquent  leur  état  actuel. 


Observations. 

1)  Feier  E.  (Obs.  N°  2489)  20  ans,  domestique,  entrée  le  8  juil- 
let 1918.  Trachéotomie  à  3  ans  pour  croup.  Dans  la  suite  la  respi- 
ration devint  libre.  3  semaines  avant  l'entrée  rhume  pendant  lequel 
il  a  deux  accès  de  suffocation.  A  l'entrée  voix  enrouée,  larynx  nor- 
mal. Trachéoscopie  directe  supérieure:  la  partie  immédiatement  au- 
dessous  du  larynx  est  rétrécie,  surtout  à  l'avant.  Muqueuse  normale. 
Sténose  peu  prononcée.  Sorti  le  11  jidllet  1918.  X  a  pas  été  re- 
trouvé. 

2)  Betty  M.  G.  (Obs.  N"  GOl)  o3  ans,  femme  de  cheminot,  entrée 
le  17  oct.  1912.  Trachéotomie  à  2  ans  pour  croup;  pas  de  troubles 
de  décanulement,  elle  se  plaignait  seulement  de  temps  à  autre  de 
dyspnée  pendant  la  croissance.     Au  cours  des  8  mois  qui  précédèrent 
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l'entrée  à  Thôpital  elle  eut  3  accès  de  dyspnée;  à  1  entrée  elle  était 
aphone,  la  respiration  légèrement  sténosique.  Trachéoscopie  directe 
supérieure:  petit  rétrécissement  correspondant  à  lendroit  de  la  cica- 
trice trachéotomique.  Par  la  pression  sur  la  cicatrice  on  provoque 
des  troubles  respiratoires. 

Traitement:  irrigations  intralaryngées.  Sortie  le  S  nov.  1912. 
Renseignements  ultérieurs:  pas  de  troubles  respiratoires,  voix  normale. 

3)  Esther  H.  (Obs.  >s'°  2191)  2  ans,  entrée  le  21  sept.  1917. 
Fut  traitée  pour  papillome  laryngé,  Trachéotomisée  à  cause  d'un 
accès  d'asphyxie.  14  jours  après  l'enlèvement  de  la  canule  un  accès 
d'asphyxie.  Le  31  déc.  1917  le  larynx  est  libre  mais  au-dessous  des 
cordes  vocales  on  voit  deux  replis  blanchâtres,  immobiles,  pareils  à 
des  cordes  vocales  qui  paraissaient  formés  de  tissu  cicatriciel.  Dys- 
pnée constante,  donc  trachéotomie  le  21  fév.  1918.  Le  7  octobre 
la  canule  est  enlevée,  larynx  normal,  respiration  libre.  Sortie  le  16 
nov.  1918.  Renseignements  ultérieurs:  pas  de  dyspnée,  voix  nor- 
male. 

4)  Mot.  I.  0.  (Obs  X°  2066)  âgé  de  8  ans,  entré  le  2.5  mai  1916. 
Trachéotomisé  à  l'âge  de  2  ans  pour  croup;  depuis  elle  est  enroué, 
dyspnéique.  A  l'entrée,  la  respiration  est  libre,  la  voix  enrouée.  Le 
25  mai  laryngoscopie  directe;  larynx  normal.  A  la  hauteur  de  la 
cicatrice  trachéotomique  on  voit  une  saillie  conique  sur  la  paroi  an- 
térieure qui  diminue  un  peu  la  lumière  de  la  trachée.  Sorti  le  26 
mai  sans  traitement.  Renseignements  ultérieurs:  pas  de  troubles 
respiratoires,  la  voix  un  peu  rauque. 

5)  Eva  L.  Pi.  H.  (Obs.  N''  3111).  Agée  de  3  ans,  entrée  le  6 
février  1920.  Trachéotomisée  4  mois  auparavant  pour  croup.  Pen- 
dant les  deux  derniers  mois  elle  a  eu  des  troubles  respiratoires  et 
des  accès  de  suffocation  nocturnes.  A  l'entrée  la  respiration  est 
courte.  Sifflement  strident  in-  et  expiratoire.  Le  17  février  trachéo- 
tomie inférieure.  Laryngoscopie  en  suspension:  larynx  normal:  au 
niveau  du  cartilage  cricoïde  la  paroi  est  épaissie  d'une  façon  diffuse: 
on  voit  sur  la  paroi  antérieure  un  polyiDe  blanc,  gros  comme  un  pois, 
granulé  et  mobile,  qui  fut  enlevé;  l'endroit  est  cautérisé  au  galvano- 
cautère.  Le  21  fév.  la  canule  est  enlevée;  le  5  mars  la  malade  est 
sortie  avec  respiration  normale.  Renseignements  ultérieurs:  pas  de 
troubles  respiratoires,  voix  normale. 

6)  Else  P.  (Obs.  X'^  791)  2  ans,  entrée  le  27  mai  1913.  Trachéo- 
tomisée 3  mois  auparavant  pour  croup.  Pendant  les  dernières  6  se- 
maines, à  Is  suite  d'un  refroidissement,  enrouement  et  troubles  re- 
spiratoires. A  l'entrée  sifflement  strident  à  l'inspiration.  Laryngo- 
scopie en  suspension:  environ  1  cm.  au-dessos  de  la  glotte  on  aper- 
çoit une  tumeur  bleue-pâle  de  la  grosseur  d'un  pois,  à  la  surface 
lisse,  formant  saillie  à  la  paroi  trachéale  antérieure.  Ablation  avec 
la  pince  de  Patterson.  Sortie  le  31  mai  1913.  Renseignements 
ultérieurs:  pas  de  troubles  respiratoires,   voix  normale. 
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7)  Jens  L.  (Obs.  X"  136)  6  ans,  entré  le  2G  fév  1911.  Trachéo- 
tomisé  à  l'âge  de  II  mois;  en  raison  des  difficultés  que  présentaient 
l'enlèvement  de  la  canule  il  la  portait  depuis  3  ans  ^/a  lorsqu'un 
jour  elle  se  détache  et  la  respiration  s'affirma  libre.  Entré  pour 
obtenir  la  fermeture  de  la  fistule  trachéale.  A  l'entrée  -la  respiration 
par  le  larynx  se  montre  insuffisante  et  on  place  un  drain  selon  le 
procédé  de  Schmiegelow.  Le  premier  (Is'^  28)  restait  trois  se- 
maines, puis  on  plaça  un  nouveau  drain  (N"  29).  Celui-ci  fut  en- 
levé 17  jours  plus  tard.  Sortie  le  1^""  mai  1911,  la  fistule  fermée 
et  la  respiration  libre.  Renseignements  ultérieurs:  respiration  libre, 
voix  normale. 

8)  Ella  K.  R.  (Obs.  N°  277)  5  ans.  Entrée  le  11  sept.  1911. 
Trachéotomisée  à  un  an  et  demi  pour  croup,  depuis  l'opération  elle 
porte  la  canule  qu'elle  expectora  la  nuit  qui  précéda  son  entrée.  A 
l'entrée  on  entendait,  en  fermant  la  fistule,  le  sifflement  stridenl  à 
l'ex-  et  à  l'inspiration.  Trachéotomie  directe  supérieure.  Juste  au- 
dessus  de  la  fistule  la  lumière  trachéale  est  diminuée  par  un  dia- 
phragme blanchâtre,  vacillant.  Sous  anesthésie  au  chloroforme  la 
trachée  et  le  larynx  furent  ouverts,  le  diaphragme  excisé  est  un  drain 
N°  28  placé  et  fixé  par  des  fils;  en  même  temps  on  enlève  un  peu 
de  tissu  à  granulations  sous  les  cordes  vocales.  45  jouts  plus  tard 
on  enlève  le  drain  par  la  bouche.  Le  drain  est  lisse  sans  dépôts. 
Sortie  le  11  nov.  1911.  Au  cours  d'un  examen  pratiqué  plus  tard 
on  trouve  un  très  faible  cornage  inspiratoire.  Larynx  normal.  La 
trachée  un  pou  aplatie  latéralement.  Autrement  la  respiration  est 
normale.     La  voix  un  peu  rauque. 

9)  Thorhild  A.  J.  (Obs.  N°  1470).  o  ans.  Entré  le  4  août  1915. 
Trachéotomisé  50  jours  auparavant  pour  croup;  porte  la  canule  de- 
puis. A  l'examen  sous  anesthésie  au  chloroforme  ou  constate  que 
la  canule  se  trouve  dans  l'espace  cricothj-roïdien.  Trachéotomie  in- 
férieure avec  introduction  d'une  canule.  Par  la  fistule  primaire  le 
malade  expectora  ime  masse  membraneuse;  examen  microscopique: 
tissu  à  granulations.  Le  21  sept,  la  canule  fut  enlevée.  Le  2  oct. 
le  malade  est  sorti  avec  la  respiration  libre.  Renseignements  ulté- 
rieurs: pas  de  troubles  respiratoires;  voix  normale. 

10)  Axel  J.  R.  (Obs.  N"  1751).  3  ans.  Entré  le  11  juillet  1916. 
Trachéotomisé  13  mois  auparavant  pour  croup;  porte  la  canule  de- 
puis. Transféré  de  la  section  C,  où,  malgré  des  interventions  répé- 
tées, le  décanulement  n'a  pu  être  pratiqué.  Par  la  laryngoscopie  en 
suspension,  on  constate  un  rétrécissement  considérable  de  la  trachée, 
formé  surtout  par  l'inflexion  en  dedans  de  la  paroi  antérieure  au- 
dessus  de  la  fistule.  On  fait  la  trachéotomie  inférieure.  Plus  tard 
on  essaye  l'intubation  de  Dwyer.  Au  début  le  malade  expectorait 
le  tube  immédiatement  après  l'introduction.  Petit  à  petit  il  réussit 
à  garder  le  tube  environ  quatre  heures  par  jour,  et  après  un  traite- 
ment   d'intubation    de    six    jours   on  put  enlever  la  canule  et  cesser 

34—22.9540.    Acta   Oto-lanjitgologia.      Vol.    V.    1923. 
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l'intubation.  Sorti  le  l*^""  nov.  1916  avec  bruit  respiratoire  faible- 
ment perceptible,  mais  autrement  respirait  librement.  Renseignements 
ultérieurs:  les  premiers  temps  après  la  sortie  de  légers  troubles  re- 
spiratoires qui  bientôt  disparaissent.      La  voix  est  normale. 

11)  Holger  V.  C.  L.  (Obs.  ^^°  2437).  5  ans.  Entré  le  23  mai 
1918.  Trachéotomisé  deux  mois  auparavant  pour  un  accès  subit  de 
suffocation  sans  maladie  précédente.  Depuis  il  porte  la  canule. 
Trachéoscopie  directe  supérieure:  larynx  normal,  sur  la  paroi  anté- 
rieure au-dessus  de  la  fistule  se  trouve  un  peu  de  tissu  à  granula- 
tions,   qui    fut    enlevé    par   le  passage  du  tube  trachéoscopique.     Le 

5  juin  on  enlève  la  canule,  la  respiration  est  libre  depuis,  la  voix 
normale.  Sorti  le  7  juin  1918.  Renseignements  ultérieurs:  pas  de 
troubles  respiratoires,  voix  normale. 

12)  Edvard  E.  J.  (Obs.  N"  2760).  14  ans.  Entré  le  2  juillet 
1918.  Trachéotomisé  à  l'âge  de  3  ans.  Après  plusieurs  essais  in- 
efficaces pour  enlever  la  canule  on  y  réussit  enfin  il  y  a  environ 
7  ans,  à  l'Hôpital  St.  Joseph.  Depuis  cette  époque  il  avait  de  temps 
en  temps  des  troubles  respiratoires  qui  s'accentuaient  dans  les  der- 
niers dix  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital.  Un  seul  accès  de  suffoca- 
tion. A  l'entrée  on  trouve  du  sifflement  strident  à  l'ex-  et  l'inspira- 
tion. Le  9  juillet  on  fixe  un  drain  N°  30  dans  le  larynx,  après 
avoir  enlevé  une  saillie  •  fibreuse  en  forme  d'éperon  au  niveau  du 
cartilage  cricoïde.  Le  malade  est  sorti  avec  le  drain.  Rentré  de  nou- 
veau le  6  sept,  on  enlève  le  drain  et  on  en  place  un  autre  N°  32. 
Sorti  avec  le  drain.  Rentré  de  nouveau  le  14  sept,  on  enlève  dé- 
finitivement le  drain.  Sorti  le  20  mars  1919  avec  faible  sifflement 
respiratoire;  autrement  la  respiration  est  libre.  Renseignements  ulté- 
rieurs: pas  de  troubles  respiratoires,  voix  normale. 

13)  Svend  A.  Y.  F.  (Obs.  N°  436).  2  ans.  Entré  le  22  mars 
1912.  Depuis  l'âge  d'un  an  il  a  eu  des  accès  périodiques  de  troubles 
respiratoires.  Dernièrement  les  accès  sont  devenus  plus  rares  mais 
demeurent  aussi  intenses.  Le  dernier  accès  a  eu  lieu  il  y  a  six 
mois.  Le  malade  est  entré  à  l'hôpital  pendant  un  accès.  Cyanose 
légère,  sifflement  strident  inspiratoire.  Tirage  épigastrique.  Pas  de 
symptômes  de  tétanos,  pas  de  morsures  à'  la  langue,  pas  de  contrac- 
tures. Pas  de  perte  de  connaissance.  La  dyspnée  disparaît  en  24 
heures,  mais  le  bruit  de  sténose  subsiste.  Le  3  avril  trachéoscopie 
directe  supérieure:  pas  d'infiltrations  ni  de  tumeurs.  Pendant  un 
accès  de  toux  la  trachée  s'aplatit  à  un  tel  point  que  par  moments 
la  lumière  disparaît.  Plus  tard  les  troubles  respiratoires  cessent. 
Sorti  le   9   avril  1912.     Renseignements    ultérieurs:    jusqu'à    l'âge  de 

6  ans  l'enfant  a  eu  4  accès  pareils  de  dyspnée,  durant  24  heures 
chacun.  Depuis  l'âge  de  6  ans  il  n'a  plus  eu  d  accès.  Un  frère 
serait  décédé  à  l'âge  d'un  an  pendant  un  tel  accès. 

14)  Doris  S.  N.  (Obs.  N°  2333).  9  ans.  Entrée  le  18  févr.  1918. 
4    ans    avant  l'entrée  la  malade  a  gardé  le  lit  pour  bronchite.     De- 
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puis  S  jours  les  troubles  respiratoires  allaient  en  augmentant  jus- 
(lu'aux  accès  de  suffocation.  A  l'entrée  sifflement  strident  à  l'in-  et 
Texpiration,  légère  cyanose.  Tirage  sussternal  et  épigastrique.  Voix 
normale,  auscultation  normale.  Trachéotomie  inférieure.  Le  7  mars 
laryngoscopie  en  suspension.  La  partie  supérieure  de  la.  trachée  pa- 
raît occupée  par  une  tumeur  l)lanchâtre  qui  se  déplace  devant  le  tube 
trachéoscopique.  La  tumeur  est  détachée  par  le  tube  trachéoscopique 
et  expectorée.  Examen  microscopique:  tissu  à  granulations.  Wasser- 
mann négative.  Radiographie:  rien  d'anormal.  Le  31  mars  la  ca- 
nule est  enlevée.  La  malade  sort  le  25  mars.  Renseignements  ulté- 
rieurs: pas  de  dyspnée,   voix  normale. 

15)  Johanne  J.  (Obs  S"  235).  31  ans,  domestique  célibataire. 
Entrée  le  27  juin  1911.  Depuis  quelques  mois  troubles  de  la  dé- 
glutition. Les  derniers  jours  un  peu  dyspnéique.  A  l'entrée  larynx 
normal.  Trachéoscopie  directe  supérieure:  10  cm.  au-dessous  de -la 
glotte  une  néoformation  en  forme  de  crête  de  coq  sur  une  ulcération 
annulaire.  Oesophagoscopie:  rien  qu'on  puisse  avec  certitude  quali- 
fier d'anormal.  Wassermann  positive.  Traitement  antisyphilitique. 
Jillévation  de  la  température  de  temps  à  autre,  quelques  frissons. 
Dyspnée,  toux  et  expectoration  fétide  contenant  des  fragments  ali- 
mentaires provenant  de  l'estomac;  pas  de  bacilles  de  Koch.  Le  18 
août  trachéoscopie  directe  supérieure:  sur  la  paroi  postérieure,  10  cm. 
au-dessous  de  la  glotte  on  voit  un  pli  transversal.  La  muqueuse 
est  racornie  ce  qui  la  fait  paraître  irrégulière.  Avant  la  trachéosco- 
pie la  malade  a  mangé  de  la  soupe  à  l'avoine,  mais  on  ne  la  voit 
pas  pénétrer  dans  la  trachée.  A  l'oesophagoscopie  on  voit  un  épais- 
sissement  de  la  paroi  antérieure  au  niveau  de  la  sténose  trachéale. 
Le  15  sept,  bronchopncumonio.  Le  22  sept,  la  malade  meurt. 
Autopsie:  7\/2  cm.  au-dessous  de  la  glotte  une  perforation  do  la  di- 
mension d'une  plume  conduit  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée 
dans  l'oesophage.  La  muciueusc  autour  est  racornie  avec  des  stries 
l)lanchâtres;  pas  d'ulcération  ni  de  tumeurs;  juste  au-dessus  de  la 
bifurcation  on  voit  une  cicatrice  étoilée.  La  bronche  gauche  est  ré- 
trécie  sur  une  étendue  de  1^/2  cm.  par  des  formations  cicatricielles. 

16)  Ellen  A.  L.  A.  (Obs.  N'^  3232).  51  ans,  femme  de  cultiva- 
teui-.  Entrée  le  18  oct.  1919.  Avant  la  maladie  actuelle  elle  a  été 
bien  portante.  A  été  soignée  à  la  clinique  oto-laryngologique  de 
1  Hôpital  St.  Joseph  du  35  mars  au  12  avril  1919  pour  carcinome 
de  la  trachée,  li  mois  avant  l'entrée  dans  cet  hôpital  elle  a  eu  de 
\i\  dyspnée  allant  jusqu'aux  accès  de  suffocation.  A  la  trachéoscopie 
on  trouve  une  tumeur  lisse,  rouge  pâle,  grosse  comme  une  amande 
de  noisette  formant  saillie  à  droite  sur  la  paroi  de  la  trachée,  juste 
au-dessus  de  l'entrée  de  la  bronche  droite.  Le  37  mars,  sous  tra- 
chéoscopie directe,  la  tumeur  dure,  fibrevise,  qui  s'étendait  dans  la 
bronche  droite  fut  enlevée  avec  la  pince  à  cuillère.  Diagnostic  : 
carcinome.      Dcptiis    la     sortie    de    l'hôpital    St.  Joseph  elle   a  eu  de 
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légères  douleurs  à  la  poitrine  de  temps  en  temps,  autrement  elle  se 
portait  bien.  Les  deux  derniers  jours  qui  précédèrent  1  entrée  à  l'hô- 
pital elle  a  eu  un  accès  de  suffocation.  A  1  entrée  on  fait  la  tra- 
chéoscopie  directe  supérieure  par  laquelle  on  voit  que  la  trachée, 
juste  au-dessus  de  la  bifurcation,  est  aplatie  latéralement  par  une 
tuméfaction  annulaire  sous  la  muqueuse.  A  droite  on  voit  des  par- 
ties ulcérées  que  l'on  enlève  avec  la  pince.  On  institue  un  traite- 
ment aux  rayons  X  après  quoi  la  malade  sort  le  2  nov.  Elle  rentre 
à  l'hôpital  à  trois  différentes  reprises  pendant  les  6  mois  suivants, 
soit  pour  recevoir  un  traitement  aux  rayons  X,  soit  pour  cause  de 
troubles  respiratoires  dont  elle  souffre  périodiquement.  Le  11  mars 
1920  on  fait  la  trachéoscopie  directe  supérieure  et  on  constate  une 
sténose  cicatricielle  au-dessus- de  la  bifurcation;  au-dessous  de  la  sté- 
nose on  aperçoit  une  excroissance  à  la  paroi  droite  de  la  trachée. 
La  malade  rejette  des  crachats  fétides  sanguinolents.  Le  9  avril 
trachéoscopie  directe  supérieure.  La  néoformation  située  au-dessous 
de  la  sténose  a  beaucoup  diminué.  Le  20  mai  1920  elle  rentre  à 
l'hôpital  pour  faiblesse  générale  consécutive  à  une  grippe.  Pas  de 
troubles  respiratoires,  mais  un  peu  de  toux  et  des  crachats  sanguino- 
lents. L'aspect  de  la  malade  n'est  pas  anémique  ni  cachectique.  Le 
25  mai  les  troubles  respiratoires  recommencent  et  vont  en  augmen- 
tant jusqu'à  la  mort,  le  2  juin  1920.  Autopsie:  à  la  bifurcation  de 
la  trachée  on  voit  un  rétrécissement  qui  ne  laisse  passer  qu'un  mince 
stj'let  d'ardoise.  Sur  le  côté  droit  de  l'intérieur  de  la  trachée  on 
voit  quelques  légères  saillies  de  la  muqueuse,  qui  d'ailleurs  est  lisse 
et  sans  ulcerations.  La  partie  légèrement  nodulée  s'étend  dans  la 
portion  supérieure  de  la  bronche  droite.  Le  tissu  extérieur  de  la  bi- 
furcation est  épaissi,  blanchâtre  et  racorni.  Des  métastases  dans  la 
plèvre  et  dans  la  foie.  Diagnostic  histologique  :  carcinome  alvéolaire. 
17)  Anton  C.  (Obs.  X°  12G4).  41  ans,  domestique  d'école.  Entré 
le  30  déc.  1913.  6  mois  avant  l'entrée  il  a  été  opéré  pour  un  goitre 
malin  au  service  D.  2  mois  après  il  se  plaint  de  dj'spnée  qui  aug- 
mente lentement  depuis  5  semaines.  Pas  d'enrouement.  Pas  de 
troubles  de  la  déglutition.  A  l'entrée  on  constate  du  sifflement 
strident  inspiratoire.  Laryngoscopie:  larynx  normal;  au  niveau  du 
deuxième  jusqu'au  troisième  anneau  trachéal  on  aperçoit  une  tumeur 
de  couleur  rouge  vif,  inégale,  qui,  à  base  large,  forme  saillie  sur  la 
paroi  antéro-latérale  droite,  remplissant  les  ^/i  de  la  lumière  trachéale. 
Le  9  janvier,  après  ouverture  de  la  trachée,  on  essaye,  sous  anesthé- 
sie  à  l'éther,  d'enlever  la  tumeur  squirrheuse  ulcérée,  mais  par  suite 
de  sa  grande  extension  et  de  son  adhésion  intime  à  la  gaine  vascu- 
laire  droite  on  devait  renoncer  à  l'ablation  radicale.  On  place  une 
canule.  Le  19  février  il  sort  de  1  hôpital  avec  la  canule,  mais  y 
rentre  souvent  à  cause  d'hémorrhagie  par  la  canule.  Anémie  pro- 
gressive, oedème  envahissant  le  cou,  les  extrémités  supérieures  et  in- 
férieures, puis   mort  le  12  janvier  1915.      Autopsie:   au-dessous  de  la 
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glotte,  à  la  paroi  antérieure  latérale  droite,  se  trouve  une  tumeur  no- 
dulée  d'une  étendue  de  4  cm.  qui  a  envahi  les  bords  de  la  plaie 
traehéotomique  et  qui  a  pénétré  par  infiltrations  dans  la  gaîne  vascu- 
laire  droite.  Diagnostic  histologique  :  carcinome  à  cellules  cylindrique, 
à  certains  endroits  de  structure  papillomateuse. 

18)  Hans  P.  P.  (Obs.  N°  1918).  41  ans,  agriculteur.  Entré  à 
l'hôpital  le  2  janvier  191T.  Le  malade  est  transféré  du  service  A 
pour  trachéotomie.  Quelques  mois  avant  l'entrée  il  a  souffert  de 
dyspnée  progressive  et  de  toux.  A  l'entiée  la  respiration  était  stri- 
dente. Trachéoscopie  directe  supérieure:  larynx  normal.  Dans  le 
tiers  inférieur  de  la  trachée,  sur  la  paroi  antérieure  on  perçoit  une 
tumeur  plate  nodulée,  rose,  qui  réduit  de  moitié  la  lumière  trachéale. 
A  l'auscultation  on  peut  constater  qi:e  l'air  n'entre  qu'imparfaitement 
dans  le  poumon  droit.  Radiographie:  obscurcissement  prononcé  du 
champ  pulmonaire  droit,  diffus  dans  la  partie  médiane,  marbré  dans 
la  partie  latérale.  L'aspect  rappelle  le  plus  celui  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  mais  on  ne  peut  pas  écarter  la  possibilité  d'une  exten- 
sion diffuse  d'une  tumeur.  Le  4  janvier  le  malade  est  transféré  au 
service  A  d'où  il  sort  le  10  février.  Renseignements  ultérieurs:  mort 
le  11  février. 

19)  Anders  ü.  (Obs.  X'^  490).  40  ans,  menuisier.  Entré  à  l'hôpi- 
tal le  18  juin  1012.  Depuis  deux  ans  de  l'enrouement  progressif  et 
de  la  toux.  Durant  dix  jours  avant  l'entrée  troubles  de  la  dégluti- 
tion, dyspnée  et  douleurs  au  cou.  A  l'entrée  on  constate  du  siffle- 
ment strident  à  l'in-  et  l'expiration.  Laryngoscopie:  la  corde  vocale 
gauche  en  position  cadavérique.  Trachéoscopie  directe  supérieure  ; 
la  partie  moyenne  de  la  trachée  est  rétrécie  par  une  tuméfaction 
diffuse  de  la  paroi  antérieure.  La  muqueuse  ne  présente  pas  d'ulcé- 
ration, ni  de  néoplasme.  La  dyspnée  augmente  et  le  malade  meurt 
le  11  juin  1912.  Autopsie:  dans  l'oesophage  on  trouve  deux  néo- 
plasmes, l'un  juste  au-dessus  du  cardia,  l'autre  à  6  cm.  au-dessous 
de  la  glotte.  La  tumeur  supérieure  obstrue  presque  complètement 
l'oesophage  et  diminue  en  même  temps  la  lumière  trachéale  par  une 
saillie  de  la  paroi  de  la  dimension  d'une  noisette.  Diagnostic  histo- 
logique: le  tissu  de  la  tumeur  de  la  trachée  et  de  l'oesophage  sont 
de  même  espèce:  carcinome  alvéolaire. 

20)  Hans  C.  H.  (Obs.  N°  1580).  66  ans,  contremaître.  Entré 
le  29  déc.  1915.  Depuis  8  mois  des  troubles  de  la  déglutition,  de- 
puis un  mois  de  la  dyspnée,  toux  et  expectorations,  aspect  cachectique. 
Larynx  normal.  Trachéoscopie  supérieure  directe:  5  cm.  au-dessous  des 
cordes  vocales  la  lumière  de  la  trachée  est  diminuée  par  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  fait  saillie  à  la  paroi  postérieure  sur 
une  base  large.  La  surface  est  lisse,  sans  ulcérations.  Oesophago- 
scopie:  Au  même  niveau  que  l'affection  trachéale  on  voit,  sur  la  paroi 
antérieure,  une  masse  polypeuse  et  saignante.  La  dyspnée  augmente 
le    6    janvier,    on    place    alors    une   canule    trachéale.     Le   9  janvier 
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le  malade  meurt.  Autopsie:  la  trachée  est  considérablement  réduite 
dans  le  tiers  supérieur  par  une  tumeur  grosse  de  4  cm.  sur  3  cm.: 
du  centre  de  la  tumeur  un  orifice  de  la  dimension  d'un  stylet  d'ar- 
doise conduit  dans  une  cavité  entre  l'oesophage  et  la  trachée,  avec 
laquelle  elle  communique  par  deux  autres  orifices.  La  cavité  s'est 
produite  par  nécrose  de  la  tumeur  qui  l'environne  partout.  6  cm. 
au-dessus  du  cardia  se  trouve  une  tumeur  de  3  cm.  sur  1^,2  cm.  et 
G  cm.  plus  haut  se  trouve  une  ulcération  de  la  dimension  d'vme 
lentille.  Diagnostic  histologique  de  la  tumeur  et  des  métastases 
oesophagiennes;   carcinome  à  cellules  pavimenteuses. 

21)  Olaf  V.  J.  (Obs.  N°  55).  52  ans,  ouvrier.  Entré  à  l'hôpital 
le  26  nov.  1910.  Depuis  6  mois  il  a  des  troubles  de  la  déglutition, 
qui  ont  été  traités  à  l'hôpital  communal  par  la  sonde,  avec  bon  ré- 
sultat. Les  derniers  temps  avant  l'entrée  les  troubles  de  la  dégluti- 
tion reviennent  et  vont  en  augmentant  ainsi  que  la  toux,  la  dyspnée 
et  l'enrouement.  A  l'entrée  le  malade  est  cachectique.  Laryngosco- 
pie:  la  corde  vocale  gauche  en  position  cadavérique.  Trachéoscopie 
directe  supérieure:  quelques  centimètres  au-dessous  du  larynx  la  lu- 
mière trachéale  est  réduite  par  une  tuméfaction,  couverte  d'une  mu- 
queuse normale  et  qui  projette  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  en 
dedans.  Au-dessous  de  cette  tuméfaction  on  voit,  faisant  également 
saillie  sur  la  paroi  postérieure,  uu  néoplasme  de  couleur  sale,  couvert 
de  dépôts  jaunâtres.  Le  malade  est  transféré  à  la  section  D  d'ovi  il 
sort,  les  troubles  de  la  déglutition  s'étant  améliorés.  Renseignements 
ultérieurs:  mort  d'asphyxie  il  y  a  environ  9   ans. 

22)  Emilie  S.  (Obs.  N°  372).  45  ans,  veuve.  Entrée  le  29  nov. 
1912.  Depuis  10  ans  elle  souffre  de  dyspnée,  dans  les  derniers 
temps  elle  a  eu  des  accès  de  suffocation  d'intensité  croissante. 
Est  admise  à  l'hôpital  au  cours  d'un  de  ces  accès.  Elle  présente 
alors  de  la  cyanose,  sifflement  strident  à  l'inspiration,  pas  de  goitre. 
Larynx  normal,  pouls  radial  gauche  plus  fort  qu'a  droite.  Voussure 
de  la  partie  supérieure  du  sternum  et  un  peu  à  droite  du  manubrium, 
où  on  voit  et  sent  le  battement  artériel,  dilatation  veineuse  pronon- 
cée. Matité  dans  cette  région,  qui  se  continue  dans  la  région  de  la 
matité  cardiaque,  plus  étendue  à  gauche  qu'à  l'état  normal.  Souffle 
systolique  à  la  base  et  à  l'aorte.  Wassermann  positive.  Traitement 
antisyphilitique.  Les  accès  de  suffocation  cessent.  Le  sifflement 
strident  se  maintient.  Transférée  à  la  section  H.  le  8  janv.  1913 
d'où  elle  sort  le  24  février  1913.  Renseignements  ultérieurs:  la 
malade  est  décédée  peu  de  temps  après. 

23)  Johan  E.  (Obs.  N°  357).  41  ans,  ouvrier  terrassier.  Entré 
à  l'hôpital  le  8  déc.  1911.  A  contracté  la  syphilis  à  l'âge  de  35 
ans;  traitement:  une  cure  de  frictions  mercurielles.  Pendant  le  mois 
qui  précédait  l'entrée  il  a  souffert  d'enrouement  et  de  dyspnée.  A 
l'entrée:  le  moindre  effort  provoque  du  bruit  de  sténose,  voix  aphone. 
Larynx:  corde  vocale  gauche  en  position  cadavérique.     Trachéoscopie 
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directe  supérieure;  la  trachée  est  déplacée  vers  la  droite,  do  sorte 
qu'on  ne  voit  que  la  paroi  gauche.  Scoliose  vertébrale  dorsale  droite. 
Auscultation  des  poumons:  distension  régulière.  Matité  en  avant  à 
droite  jusqu'à  la  troisième  côte  et  en  arrière  à  droite  de  la  colonne 
vertébrale.  Auscultation  du  coeur:  coeur  couvert  du  poumon,  bruits 
imperceptibles.  Radioscopie  antéropostérieure  :  ombre  du  milieu  très 
étendue  par-dessus  l'ombre  cardiaque,  et  proéminente  un  peu  à  gauche 
en  forme  d'arc  avec  contour  un  peu  irrégulier.  La  trachée  est  rétré- 
cie,  parallèle  à  la  colonne  vertébrale.  La  radioscopie  antérolatérale 
montre  une  crosse  aortique  d'apparence  normale  mais  l'image  n'est 
pas  nette,  le  médiastin  postérieur  étant  fortement  obscurci.  Diagnos- 
tic: tumeur  du  médiastin  ou  anévrysme  de  l'aorte.  Wassermann 
positive.  La  dyspnée  s'améliore  par  le  traitement  antisyphilitique. 
Le  10  janv.  1912  trachéoscopie  directe  supérieure:  le  tube  du  tra- 
cheoscope entre  jusqu'à  25  cm  ,  la  trachée  paraît  partout  déviée  vers 
la  droite  et  en  avant.  On  ne  réussit  pas  à  réduire  la  déviation,  de 
sorte  qu'il  est  impossible  d'apercevoir  la  partie  inférieure  de  la  tra- 
chée. Pas  d  ulcérations.  Mouvement  puisa toire  de  toute  la  paroi 
trachéale.  Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  28  janv.  1912.  On  n'en 
a  plus  eu  de  nouvelles. 

24)  Henrik  L.  (Obs.  N"  3312).  47  ans,  chaudronnier.  Entré  à 
l'hôpital  le  24  juillet  1920.  A  été  traité  pendant  un  an  et  demi 
pour  diverses  affections  pulmonaires.  Les  deux  derniers  mois  il  a 
souffert  de  dyspnée  en  exécutant  des  travaux  exigeant  un  effort. 
Réaction  de  Wassermann  positive.  A  l'entrée  on  constate  un  siffle- 
ment strident  in-  et  expiratoire,  respiration  19.  Pouls  103,  régulier, 
égal  aux  deux  artères  radiales.  Mouvement  respiratoire  du  larynx 
peu  prononcé.  Position  de  la  tête  normale.  Examen  des  poumons  : 
au  milieu  du  deuxième  espace  intercostal  gauche  on  voit  un  dessin 
veineux,  ici  on  sent  les  battements.  La  région  au-dessous  de  la  cla- 
vicule gauche  sensible  à  la  pression.  Matité  à  cet  endroit.  On  en- 
tend ici  des  bruits  cardiaques  accentués  avec  du  souffle  systolique. 
Examen  du  coeur:  ^Matité  normale,  bruits  normaux.  Le  30  juillet 
trachéoscopie  directe  supérieure:  toute  la  trachée  est  déplacée  vers 
la  droite;  on  trouve  une  sténose  importante  produite  par  la  saillie 
de  la  paroi  gauche  qui  approche  de  la  paroi  droite  de  façon  à  rendre 
impossible  l'inspection  de  la  portion  inférieure  de  la  trachée.  Pas 
de  pulsation,  pas  de  tumeur,  pas  dulcération.  Radioscopie:  la  tra- 
chée déviée  à  droite  dans  toute  son  étendue,  sa  largeur  paraît  nor- 
male. Dans  le  thorax  juste  au-dessus  de  l'ombre  cardiaque,  qui  a 
la  forme  et  les  dimensions  normales,  on  voit  une  ombre  plus  grande 
que  la  paume  de  la  main  d'une  intensité  à  peu  près  égale  à  celle 
de  l'ombre  du  coeur,  de  forme  rappelant  un  anévrysme  aortique  et 
occupant  la  place  de  la  crosse  aortique  surtout  de  la  portion  descen- 
dante. La  radioscopie  ne  révèle  pas  de  pulsations.  Diagnostic:  anév- 
rysme   de    Taorte  '  ou    tumeur    du    médiastin.      Le  malade  sort  le  30 
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août    1920    mais    est   actuellement   en  traitement  à  la  section  H.   sa 
dyspnée  le  rendant  de  temps  en  temps  incapable  de  travailler. 

35)  Knud  C.  (Obs.  X°  1161).  2  ans.  Entré  à  l'hôpital  le  3  août 
1914.  Transféré  du  service  des  enfants  pour  dilatation  d'un  rétré- 
cissement de  l'oesophage  (soude  caustique).  Le  9  sept,  a  eu  un  ac- 
cès subit  de  suffocation,  durant  plusieurs  minutes,  avec  cyanose. 
Cornage  expiratoire.  Trachéotomie  inférieure  avec  placement  d'une 
canule.  Le  14  septembre  trachéoscopie  directe  supérieure:  la  partie 
inférieure  de  la  trachée  aplatie  de  l'arrière,  la  bronche  droite  égale- 
ment aplatie  tandis  que  la  bronche  gauche  est  de  forme  normale. 
Le  24  sept,  nouvelle  trachéoscopie  directe  supérieure:  à  la  bifurca- 
tion on  voit  des  granulations  formant  une  sténose  par  leurs  masses 
volumineuses.  L'expiration  est  libre  à  partir  de  ce  moment.  Le 
5  cet.  transféré  à  la  section  D  où  on  institue  un  traitement  pour 
le  rétrécissement  de  loesophage.  Renseignements  ultérieurs:  la  santé 
est  bonne,  pas  de  troubles  respiratoires. 

26)  Christina  C.  M.  (Obs.  N°  119S).  54  ans,  veuve.  Entrée  à 
1  hôpital  le  13  sept.  1914.  Depuis  6  mois  elle  a  au  cou  des  tumé- 
factions qui  augmentent  lentement  de  volume,  elle  maigrit.  Pendant 
les  deux  derniers  mois  elle  souffre  de  dyspnée,  avec  des  accès  de 
suffocation  de  temps  en  temps  et  des  troubles  de  la  déglutition.  A 
l'entrée  de  l'hôpital  la  respiration  est  striduleuse.  Laryngoscopie  : 
les  deux  cordes  vocales  sont  en  position  cadavérique.  Radioscopie: 
au-dessus  du  hile  droit  il  y  a  une  grande  ombre  compacte  bien  dé- 
limité en  dehors,  de  la  grosseur  d'un  oeuf.  Au  hile  droit  il  y  a 
des  ombres  compactes  qui  s'étendent  dans  le  champ  du  poumon 
comme  des  ombres  marbrées.  Dyspnée  progressive  et  amaigrissement. 
Le  17  déc.  la  malade  meurt.  Autopsie:  la  trachée  est  entourée  de 
masses  néoplastiques  jusqu'en  bas  qui  sans  interruption  se  continuent 
dans  l'espace  mediastinal  antérieur  et  postérieur.  La  tumeur  grosse 
comme  une  tête  d'enfant  environ,  a  pénétré  dans  les  poumons  et 
dans  les  bronches.  Il  n'est  pas  possible  de  déterminer  le  point  de 
départ  du  néoplasme.     Diagnostic  histologique:  carcinosarcome. 

27)  Stine  J.  (Obs.  N"  1359).  53  ans,  femme  de  cultivateur. 
Entrée  à  l'hôpital  le  10  avril  1915.  Depuis  un  an  dyspnée  progres- 
sive, surtout  pendant  les  deux  derniers  mois,  pas  de  douleurs  ni 
troubles  de  la  déglutition.  A  l'entrée  il  n'y  a  ■  pas  de  cachexie. 
Sifflement  strident  à  lïn-  et  l'expiration.  Laryngoscopie:  larynx 
normal.  Trachéoscopie  directe  supérieure:  4  cm.  au-dessous  de  la 
glotte  on  voit  la  lumière  trachéale  réduite  à  un  cinquième  par  une 
tumeur  pâle  superficielle  et  légèrement  nodulée  qui  est  couverte 
d'une  muqueuse  normale  et  qui  projette  en  avant  la  paroi  postérieure 
de  la  trachée.  Oesophagoscopie:  à  25  cm.  de  l'arcade  dentaire  le 
tube  s'arrête  sur  une  voussure  couverte  de  la  muqueuse  et  animée 
de  pulsations.  Radioscopie:  De  l'espace  intercostal  Y  environ,  jus- 
qu'à   la    première    vertèbre    dorsale    on    voit   une  ombre  compacte  à 
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contours  nets  de  la  dimension  d'une  orange.  A  la  radioscopie  antéro- 
latérale  on  voit  la  tumeur  occuper  l'espace  entre  la  colonne  vertébrale 
et  le  manubrium.  Wassermann  négative.  Le  11  mai  on  fait  sous 
anesthésie  locale,  une  incision  courbe  au  cou  avec  une  incision  per- 
pendiculaire médiane.  On  pénètre  jusqu'à  la  trachée  en  travaillant 
avec  les  doigts  et  on  la  trouve  aplatie  d'en  arrière  et  du  côté  gauche 
par  une  tumeur  qui  s'étend  en  arrière  autour  de  la  trachée  et  de 
l'oesophage.  La  tumeur  fut  ponctionnée  et  se  montrait  être  un  kyste, 
contenant  environ  200  grammes  de  liquide  jaune  et  trouble.  Après 
la  ponction  la  respiration  devient  libre.  On  réussit  à  détacher,  sans 
bistouri,  le  kyste  qui  descend  jusqu'à  10  cm.  dans  le  médiastin,  de 
l'aorte  et  de  l'oesophage,  et  on  l'enlève.  Drain,  suture.  Le  lende- 
main accès  subit  de  suffocation.  Le  pansement  fut  enlevé  et  la  tra- 
chée incisée,  qui  était  complètement  aplatie  par  l'hémorragie  dans  la 
cavité  de  la  plaie,  on  place  une  canule.  Comme  la  déglutition  prt)- 
voque  de  la  toux,  on  place  une  sonde  à  demeure  dans  l'oesophage. 
Le  15  mai  on  enlève  la  canule  et  la  sonde,  après  quoi  la  respiration 
et  la  déglutition  sont  libres.  Quelques  jours  plus  tard  on  voit  des 
fragments  de  repas  passer  par  la  plaie  trachéotomique,  on  remet  alors 
la  sonde  oesophagienne.  Le  17  juin  la  sonde  est  enlevée.  Le  14  juin 
la  plaie  du  cou  est  guérie.  Le  14  juillet  la  malade  sort  de  1  hôpital. 
Poids  50  kg.  Examen  du  kyste:  le  kj'ste  extirpe  est  de  la  grosseur 
d'un  oeuf.  Contenu:  liquide  limpide,  jaune  brun,  avec  réaction  de 
mucine,  éléments  cellulaires:  quelques  leucocytes  polynucléaires  seule- 
ment. Essai  de  culture  négatif.  La  paroi  du  kyste  est  très  mince, 
à  un  endroit  seulement,  de  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc, elle 
prend  un  épaisseur  allant  jusqu'à  5  mm.  Un  fragment  de  la  paroi 
mince  se  montre  à  1  examen  histologique  composé  surtout  de  lamelles 
conjonctives  longitudinales,  pas  d'cndothélium.  La  partie  plus  épaisse 
de  la  paroi  présente  une  structure  particulière;  elle  est  surtout  formée 
par  de  grosses  cellules  claires  et  par  des  cellules  plus  petites  à  proto- 
plasme plus  dense  qui  entourent  principalement  les  vaisseaux.  On  ne 
peut  rien  affirmer  au  sujet  de  l'espèce  de  la  néoformation,  ni  de  son 
origine  ou  de  sa  bénignité.  Renseignements  ultérieurs:  elle  est  capable 
de  travailler  et  n'a  pas  de  troubles  respiratoires  sauf  en  montant  les 
escaliers  ou  en  marchant  contre  un  vent  fort,  ce  qui  lui  donne  de 
la  dyspnée,  à  son  avis,  à  cause  de  faiblesse  du  coeur.  Poids  80  kg. 
28)  Sofie  K.  M.  (Obs.  N"  96).  46  ans,  veuve.  Entrée  le  16 
janv.  1911.  Goitre  depuis  VI  ans,  sans  en  être  incommodée.  Les 
derniers  jours  elle  a  eu  de  la  toux.  La  veille  de  l'entrée  à  1  hôpital 
la  dyspnée.  Immédiatement  avant  l'entrée  un  accès  de  suffoca- 
tion pendant  lequel,  cyanotique  et  sans  connaissance,  elle  entre  à 
l'hôpital  où  elle  est  aussitôt  portée  sur  la  table  d'opération  et,  après 
désinfection  rapide  à  l'iode  et  sans  désinfection  des  mains  de  1  opéra- 
teur, elle  fut  opérée.  On  laisse  la  partie  supérieure  du  lobe  gauche. 
Après    la    décharge    de    la    trachée   la   respiration  devint  rapidement 
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normale.  Pas  de  complications  postopératoires.  Le  (J  février  tra- 
chéoscopie  directe  supérieure:  la  paroi  antérieure  de  la  trachée  est 
repoussée  en  dedans,  la  lumière  de  la  trachée  est  réduite  de  moitié. 
La  respiration  est  libre.  Pas  de  cornage.  Sortie  le  9  février.  X  a 
pu  être  retrouvée. 

29)  Kirstine  M.  (Obs.  X"  1256).  20  ans,  domestique.  Entrée  le 
2  déc.  1914.  Goitre  depuis  S  ans.  Les  dernières  années  dyspnée 
progressive.  Pas  de  symptômes  Basedowiens.  Tuméfaction  homo- 
gène, molle,  des  lobes  gauche  et  droit  du  corps  thyroïde.  Trachéo- 
scopie  directe  supérieure:  la  trachée  est  aplatie  latéralement  à  3  cm. 
au-dessous  de  la  glotte,  et  transformée  en  une  fente  ovale  à  grand 
diamètre  antéropostérieure.  La  portion  inférieure  de  la  trachée  est 
de  dimensions  normales.  Le  7  déc.  excision  du  lobe  droit  et  resec- 
tion en  forme  de  coin  du  lobe  gauche.  Parésie  du  récurrent  droit, 
postopératoire.     Sortie  le  28  déc.     N'a  pas  été  retrouvée. 

30)  Amalia  D.  (Obs.  N"  477).  34  ans,  ouvrière.  Entrée  le  19 
mai  1912.  Goitre  depuis  10  ans,  le  dernier  mois  dyspnée  progres- 
sive. A  1  entrée  on  constate  la  tuméfaction  ferme,  partout  égale  du 
corps  thyroïde,  T isthme  compris.  Laryngoscopie :  larynx  normal. 
Trachéoscopie  directe  supérieure:  les  parois  antérieure  et  gauche  re- 
poussées vers  le  centre  de  la  trachée.  Le  21  mai  strumectomie  avec 
ablation  du  lobe  gauche  et  de  Tisthme.  Les  premiers  jours  après 
1  opération,  de  la  dyspnée  légère  et  de  la  cyanose,  puis  la  respiration 
devint  libre.      Sortie  le  l^'^'  juin.     N'a  pas  été  retrouvée. 

31)  Aima  U.  B.  C.  P.  (Obs.  N°  182).  41  ans,  ouvrière.  Entrée 
le  22  avril  1911.  Goitre  observé  depuis  six  mois,  mais  souffrait  de 
dyspnée  progressive  depuis  5  ans.  A  l'entrée  sifflement  strident  à 
lin-  et  expiration,  qui  augmente  par  la  pression  sur  les  lobes  laté- 
raux. Le  goitre  n  est  pas  proéminent.  L'hypertrophie  siège  surtout 
au  lobe  droit.  Laryngoscopie:  Larynx  normal.  Trachéoscopie  directe 
supérieure:  juste  au-dessous  du  larynx,  compression  bilatérale  de  la 
trachée,  de  sorte  que  la  lumière  trachéale  prend  la  forme  d'un  sablier. 
La  sténose  s'étend  sur  plusieurs  anneaux  trachéaux.  Le  26  avril, 
strumectomie  partielle.  On  laisse  le  lobe  gauche.  Pas  de  complica- 
tions postopératoires.  La  respiration  est  libre.  Sortie  le  13  mai. 
Sa  pu  être  retrouvée. 

32)  Ellen  S.  (Obs.  N*^  757).  IS  ans,  domestique  célibataire.  En- 
trée le  9  avril  1913.  Depuis  un  an  dyspnée  progressive,  A  observé 
la  tuméfaction  du  corps  thyroïde  depuis  deux  mois.  A  l'entrée  pas 
de  symptômes  Basedowiens.  Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  gros 
comme  un  oeuf  d'oie.  Surface  lisse,  consistance  élastique.  La- 
ryngoscopie: larynx  noi'mal.  Trachéoscopie  directe  supérieure:  la 
trachée  est  déviée  à  gauche,  la  lumière  trachéale  transformée  en  une 
fente  de  3  mm.  en  forme  de  demi-lune,  les  parois  antérieure  et 
droite  repoussées  en  dedans,  en  forme  de  cupoles.  La  compression 
du    goitre    iiroduit    du    cornage.      Le   12   avril  strumectomie  partielle 
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avec  extirpation  du  lobe  droit.  Par  trachéoscopie  pratiquée  plus  tard 
on  constate  que  la  corde  vocale  droite  est  immobile.  La  trachée  est 
dans  sa  totalité  redressée,  il  ne  reste  qu'une  saillie  légère  de  la  par- 
tie antérieure  de  la  paroi  droite.     N'a  pu  être  retrouvée. 

Je  tiens  à  remercier  ici  le  Prof.  Schniiegelow  de  l'intérêt 
amical  qn"il  a  bien  voiiln  témoigner  pour  mon  travail.  Je 
remercie  également  les  Prof.  Gram.  Rasch,  Fibiger  et 
Schaldemose  de  l'autorisation  qu'ils  m'ont  donnée  de  me 
servir  des  observations  qui  ont  été  faites  dans  leurs  services. 


Littérature. 

Arrowsmith:    Tracheobronchial    Syphilis,    New   York  med.  Journal 

24  Juni  1916,  S.   1211. 
Backhaus:  Trachealstenosen  nach  Trachéotomie.     Berlin  1885. 
Baer:   Über  die  Todesursachen  beim  Aortenaneurysma.     Frankfurter 

Zeitschr.  f.  Pathol.,  Bd.  10,  H.  2,  S.  147. 
Berge  at:    Das    Sarcom   des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.     Mouat- 

schr.  f.   Ohrenheilk.,  Nr  8 — 12,   1895. 
Bruns.  P.  v.:   Die  Neubildungen  in  der  Luftröhre:  Heynianu:  Hand- 
buch der  Laryngol.   und  Rhinologie. 
Brüggemann:  Das  erschwerte  Decanulemeiit  und  seine  Behandlung. 

Wiesbaden  1914. 
Chiari:   Un  cas  de  sténose  trachéal  survenu   7   ans  après  la  diphthé- 

rie,  guéri  par  le  tubage.    Annal,  de.s  maladies  de  l'oreille.    Juillet 

1888. 
— ,    Über   Cystenbildung  in  der  menschlichen  Thymus.      Zeitschr.  f. 

Ohrenheilk.,   1894.^ 
— ,     ("ber     die     syphilitischen     Aortencrkrankuugen.       Verhandl.    der 

deutschen  pathol.   Gesellschaft,   1904,   S.   137. 
— ,    Chirurgie  des   Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.     1916. 
— ,    Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.     1905. 
Deutsch:  Luetische  Tracheobronchialstenosen.    Wiener  kl.   Wocheu- 

schr.,  Nr  22,  1916,   S.   692. 
Eicken:   Strumaoperationeu  bei  eingeführtem  Tracheoscop.     Zentral- 

bl.  f.   Chir.,  Nr  2,  1919. 
Eppinger:   Klebs  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,   1880,   S.   301. 
Franken  berger:  Malignes  Granulom  des  Mediastinums  in  die  Tra- 
chea   penetrierend.     Monatschr.    f.    Ohrenheilk.,    Bd.   48,    1914, 

S.   161. 
f^ränkel:   Krankheiten   der  Nase,  des  Kohlkopfes  und  der  Luftröhre. 

1884—85. 


512  0.  c.  n.  BOSERUP 

Frank  el:  Bemerkungen  zur  Dil'ferentialdiagnose  zwischen  Tubercu- 
lose, Karzinom  und  Syphilis  der  oberen  Luftwege.  Charité 
Annalen,  Jahrg.   34. 

— ,  Untersuchungsmethoden  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 
Wien  1897. 

Gerhardt:  Die  syphilitische  Erkrankung  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre.  Heymanns  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhino- 
logie. 

— ,  Über  syphil.  Erkrankungen  der  Luftröhre.  Deutsche  Archiv  f. 
klin.  Med.,  Bd.  2,  1867,  S.   535. 

— ,  Äussere  Untersuchung  des  Kehlkopfes.  Archiv  f.  LaryngoL, 
Bd.  3,  S.  281. 

Gluck  &  S0rensen:  Die  Chirurgie  der  Schilddrüse.  Katz  Hand- 
buch der  speciellen  Chirurgie  des  Ohres  und  der  oberen  Luft- 
wege. 

Gluck:  Trachealresection  Ref.  Internation.  Centralbl.  f.  Laryngol., 
1918,   S.   146. 

— ,  Totalexstirpation  der  Trachea  bis  zur  Bifurcation  wegen  primä- 
ren Trachealcarcinom.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Xr  51, 
1913,   S.   2539. 

Gruber:  Über  eine  retrotrachoale  Retentionsgeschwulst.  Virchows 
Archiv,  Bd.   47,   1869,   S.   1. 

— ,    Retrotracheale  Cysten.      Virchows  Archiv,  Bd.   65,   1875,  s.  229. 

— ,  Über  zw^ei  neue  Fälle  retrotrachealer  Retentionscysten.  Virchows 
Archiv,  Bd.   74,   1878,   S.   447. 

Hamacher:  Zur  Histologie  der  Trachealkarzinome.  Dissert.  Gies- 
sen   1915. 

Hampeln:  Über  Aortenaneurysmen  und  Mediastinaltumoren.  Zeit- 
sehr.  f.   klin.  Medic,  Bd.   42,   1901,  S.  226. 

Hart:  Über  die  Perforation  des  Aortenaneurysmas  in  die  Trachea. 
Berliner  klin.   Wochenschr.,  Nr  49,   1913,  S.   2301. 

Heindl:  Bronchoscopische  Mitteilung.  International.  Centralbl.  f. 
Laryng.,  Bd.   25,   S.   540. 

Heinzmann:  Über  die  auf  der  Bifurcationshöhe  und  der  hinteren 
Wand  der  Trachea  localisierten  Geschwulstbildungen.  Dissert. 
München   1904. 

Heymann:  Beitrag  zur  Kenntnis  des  primären  Karzinoms  der  Luft- 
röhre.     Zeitschr.  f.   Laryngol.   etc.,  Bd.   6,  H.   5. 

Hinterstoisser:  Ein  Fall  von  primärem  Carcinom  der  oberen  Luft- 
wege mit  Metastase  an  einem  Fingcrendglied.  Wiener  klin. 
Wochenschr.,  Nr  19,  1889,   S.   374. 

Hirsch:    Ref.     International.     Centralbl.  f.   Laryngol,   1917,   S.  272. 

Hoffmann:  L^n  cas  de  carcinome  primitif  circonscrit  de  la  trachée. 
Archiv,  internat,  de  laryng.,   20  Bd.,   1905,   S.   360. 

Holmgren:  Om  direkt  Laryngoscopi,  Bronchoscopi  och  Gesophago- 
scopi.      Allmänna  svenska   Läkaretiduingen,   1911. 


ÉTUDE    CLINIQUE    DE    LA    STÉNOSE    TRACHÉALE  SK;') 

Holmgren:  Till  frâgan  om  Behandlingen  av  Trachealstenos.  Oto- 
laryngol. Meddelanden,   Bd.   2,   H.   3,   1916. 

Holst:   Circulationsorganernes   Sygdomme.     Lœrebog  i  intern  Mediciii. 

Hölscher:  Demonstr.  Berliner  laryngol.  Gesellseh.  Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.,  Bd.   70,   1914,  H.   1  —  2. 

Hommel:  Die  Syphilis  der  Trachea  und  der  Bronchien  und  ihre 
Diagnose  durch  die  Trachcobronchoscopio.  Monatschr.  f.  Ohren- 
heilk.,  1914,   S.   783. 

Hug:  Epithelioma  spino-  et  basocellulare  der  Luftröhre.  Internatio- 
nal.  Centralbl.  f.   Laryngol.,   1919,   S.   228  og  320. 

Jacobson:  Über  Narbenstricturen  im  oberen  Abschnitte  der  liespira- 
tionswege.     Volkmanns  Samml.  klin.  Vorträge,  Nr  205,   1881. 

Jackson:  Thymic  Tracheostenosis,  Tracheoscopy,  Thymectomy,  cure. 
1907. 

Jacobœus:  Mediastinums  Sygdomme.     Livrebog  i  intern  Medicin'. 

Kahler:  Klinische  Beiträge  zur  Oesophagoscopie  und  Traeheobroncho- 
scopie.     Wiener  med.  Wochenschr.,   1909,  Nr  42. 

— ,  Säbelscheidentrachea  und  Lungenemphysem.  Verh.  des  A'ereins 
deutscher  Laryngologen,   1913. 

Kauffmann:   Lehrbuch  der  speciellen  patholog.  Anatomie. 

KauniLz:  Primäre  Cancer  tracheae.  Wiener  klin.  Wochenschr., 
1912,  Nr  38. 

Killian:  Die  Schwcbclaryngoscopie  und  ihre  praktische  Verwertung 
1920. 

Kia^r:  Den  chroniske  Larynxsteuoses  mekaniske  Behandling.  Hospi- 
talstid.,  Nr  19—20,   1897. 

Koester:  Die  Lymphome  des  Mediastinums.  Berliner  klin.  Wochen- 
schr.,  S.   991,   1887. 

Kragh:  Discussionsbema?rkninger.  Dansk  Otolaryngol.  Selskab  ''/lo 
17.     Ugeskr.  f.  L.,  1918,  S.   45G. 

Krassnigg:  Luetische  Tracheoösophagusfistel.  Wiener  klin.  \\  ochen- 
schr..  Nr  6,   1920. 

Krause:  Die  Röntgenuntersuchung  der  Trachea.  Groedels  Grund- 
riss  und  Atlas  der  Röntgendiagnostik. 

,    Die    Röntgendiaguose    der   Thoraxtumoren.      Groedels  Grundriss 

und  Atlas  der  Röntgendiagnostik. 

— ,  Die  Röntgenuntersuchung  der  Gelasse.'  Groedels  Grundriss  und 
Atlas  der  Röntgendiagnostik. 

Krieg:  Über  die  primären  Tumoren  der  Trachea.  Beiträge  zur  klin. 
Chirurg.,  Bd.  58,  H.  1,  1908. 

Kroenlein:  Klinische  Untersuchungen  über  Kropf,  Kropfoperation 
und  Kropftod.     Beiträge  zur  klin.   Chirurg.,  Bd.   50,  S.   577. 

Kubr:  Primäres  tracheobronchogenes  Karzinom.  Ref.  Zentralbl.  f. 
innere  Med.,  Nr  43,   1906,   S.  1089. 

Le  moine:  Études  sur  les  tumeurs  de  la  trachée.  Tht-se.  Paris 
1900. 


,")l-4:  0.    C.    II.    BOSERUF 

Mahler:   Om   Kuhns  perorale  Tubage.      Hospitalst.,   lOK).   nr   11. 

— .  Tilfaîlde  af  Struma  med  Kompression  af  Trachea.  Dansk  Oto- 
laryngol.  Selskabs  Forhaudl.   1899—1914,   S.   367. 

— .  Tracheoscopi  ved  Struma.  Dansk  otolaryngol.  Selskabs  Forh. 
1899—1914,   S.   491. 

Mann:  Tracheo-Bronchoscopie.  Katz  Handbuch  d.  spec.  Chirurg, 
des  Ohres  imd  der  ob.   Luftwege. 

Mayer:  Über  tumorformiges  Lymphogranulom  des  Mediastinums  und 
der  Trachea.     Archiv  f.  Laryngol.,  Bd.   32,  H.   1,  S.   117. 

Mayer  und  Yankauer:  Weitere  bronchoscop.  Erfahrungen.  Zeit- 
schr.  f.   Larync,  Bd.   4,   S.   394. 

Mehring:  Lehrbuch  der  inneren  Medicin. 

Moritz:  Ein  Fall  ausgedehnten  geschwürigen  Verlustes  der  hinteren 
Trachealwand  mit  Perforation  in  den  Ösophagus  und  dabei  aus- 
bleibender Schluckpneumonie.  Archiv  f.  Laryngol.,  Bd.  2.  H.  2. 
1894. 

Nager:  Archiv  f.  Laryngol.,  Bd.   20,   1908,   S.   275. 

Navratill:  Über  die  Heilung  der  Üsophago-trachealfisteln.  Deutsche 
Zeitschr.  f.   Chirurg.,  Bd.   75,   1904,   S.   467. 

Nicolai:    Die  syphilit.   Erkrankungen  der  Luftröhre.     Breslau   1919. 

Oeri:  Erstickungsanfall  in  Folge  Durchbruchs  einer  tuberculösen 
Drüse  in  den  Bronchus.  Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr  S. 
1913. 

Oestreich:  Der  primäre  Traehealcancer.  Zeitschr.  f.  kl.  Med.,  Bd. 
28,  H.   5—6,  S.  383. 

Onodi:  Primärer  Krebs  der  Trachea  und  des  Bronchus.  Ref.  Inter- 
nat.  Centralbl.  f.  Laryngol.,   1918,   S.   64. 

Oppikofer:  Primäres  Carcinom  der  Luftröhre.  Zeitschr.  f.  Laryng., 
Bd.  7,   1914,  S.  243. 

Pesch:  Ein  Fall  von  Perforation  einer  Brouchialdrüse  in  die  Tra- 
chea.    Med.  Klinik,  Nr  46,  1914. 

Pieniàzek:  Die  Tracheoscopie  und  die  tracheoscopischen  Opera- 
tionen bei  Tracheotomierten.    Archiv  f.   Laryng.,  Bd.   4,   S.  210. 

— ,  Compression  der  Trachea.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Bd.  27, 
1906. 

Pohrt:  Todesursachen  bei  Aortenaneurysmen.  •  Münchener  med. 
Wochenschr.,  Nr  36,   1914,  S.   1903. 

Pollak:  Über  luetische  Stenose  der  Trachea  und  der  Bronchien. 
Monatschr.  f.   Ohrenheilk.,  Bd.    50.   1916,   S.   359. 

Polyak:  Ein  Tuberculom  der  Luftröhre.  Ref.  Centralbl.  f.  La- 
ryng.,  1918,  S.   64. 

Proebsting:  Cancer  tracheae.  HI  Versamml.  süddeutsche  Laryn- 
gol,  1896,  S.   100. 

(Quervain:  Weitere  zur  Technik  der  Kropfoperation.  Deutsehe  Zeit- 
schr.  f.   Chirurg.,  Bd.   134,   1915,   S.  475. 


ÉTUDE    CLINIi^UE    DE    LA    STÉNOSE    TRACHÉALE  515 

Reiche:  Primär  cancer  tracheae.  Deutsche  med.  Woeheuschr.  1892, 
S.   219. 

Ribbert:   Geschwulstlehre. 

Rogers  and  Delavan:  The  treatment  of  chronic  laryngeal  and 
tracheal  Stenosis.    Transact,  of  the  americ.  laryngeal  Assoc.  190.5. 

Rose:  Über  Kropftod  und  Radicalcur  der  Kröpfe.  Archiv  f.  Chi- 
rurg., Bd.  22,  1878,  S.  1. 

— ,  Über  die  Exstirpation  substernaler  Kröpfe.  Archiv  f.  Chirurg., 
Bd.  23,   1879,  S.  339. 

Rundström:  Om  Behandlingen  af  kroniske  Stenoser  i  Laryux  och 
öfre  Delen  af  Trachea.   Stockholm   1S99. 

Sahli:   Klinische  Untersuchiingsmethoden,  S.   60. 

Salomonsen:  Den  Schmiegelowske  translaryngeale  Drsenrorsfixation 
ved  laryngotracheale  Stenoser.  Nord.  Tidsskr.  f.  Oto-Rh-L., 
Bd.  I,  S.  513. 

Schaeffer:  Die  locale  Behandlung  der  Erkrankungen  der  Trachea 
und  Bronchien.     Monatschr.  f.   Ohrenheilk.,  Nr  4,   1887. 

— ,  Aneurysma  der  Art.  anonyma.  Monatschr.  f.  Ohrenheilk..  Nr  1, 
1887. 

Sealdemos e:  Et  Tilfselde  af  Bronchialglaudeltuberculose  med  Per- 
foration til  Bronchus,  helbredet  ved  Tracheotomi.  Hospitalstid.; 
Bd.   10,  Nr  22,   1902,  S.   561. 

Scheck:  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  Leip- 
zig, Wien  1897. 

— ,  Symptomenlehre  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre.    Handbuch  der  Laryngol.  u.   Rhinol.     Wien  1897. 

— ,  Allgemeine  .Etiologie  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  u.  Luft- 
röhre.    Handbuch  der  Laryng.   u.  Rhinol.     Wien   1897. 

— ,  Die  tuberculose  Erkrankung  des  Kehlkopfes  u.  der  Luftröhre. 
Heymann:   Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinol. 

Schmiegelow:  Die  chirurg.  Behandlung  der  Laryngotrachealsteno- 
sen,  besonders  die,  translaryngeale  Drainrohrsfixationsmethode. 
Archiv  f.   Laryng.,  Bd.   25,  H.   3. 

— ,  Beitrag  zu  der  transi aryngealen  Drainrohrsfixationsmethode  bei 
der  Behandlung  chron.  Larynxstenosen.  Monatschr.  f.  Ohren- 
heilk., Bd.   46,   1912. 

— .  Klinische  Beiträge  zur  Bedeutung  der  Oesophagoscopie  und 
Tracheoscopie  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung. 
Archiv  f.  Laryngol.,  Bd.   20,  H.   3. 

— ,  Über  Oesophago-Tracheo-  und  Bronchoscopie.  Nord.  med.  Ar- 
chiv I,  H.   4,  Nr  8. 

— ,     intubation  af  Struben.      Ugeskr.   f.   Langer  4,  R.  XXIL 

— ,  Primärer  Cancer  tracheae  nebst  Mitteilung  einer  durch  Resectio 
tracheae  geheilten  Falles.    Archiv  f.  Laryngol.,  Bd.  22.  1909,  S.  18. 

— .  Bidrag  til  Bronehialglandeltuberculosens  Pathologi.  Hospitalstid., 
Aarg.   61,  Nr  5.   1918. 


516  0.  c.  n.  BOSERUP 

Schneider:  Anomalien  des  Trachealskeletts.  Die  Morphologie  der 
Missbildungen  der  Menschen  und  der  Tiere,  S.   813. 

Segura:  Un  cas  de  cylindrome  trachéal;  Opération  par  voie  externe: 
guérisoQ.     Annales  des  maladies  de  l'oreille,  1913,  Xr  3. 

Sem  on:  On  some  rare  manifestations  of  syphilis  in  the  larj^nx  and 
trachea.      Lancet.     April  1.   8.   15,  May  13,  June   1882. 

Sgalitzer:  Die  röntgenographische  Darstellung  der  Luftröhre  mit 
besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Veränderungen  bei  Kropf- 
krankea.      Archiv  f.  klin.   Chirurgie,  Bd.    110.   S.  419. 

Sieber:  Ein  Teratom  im  vorderen  Mediastinum.  Yirchows  Archiv, 
Bd.  202,  S.  272. 

Simmonds:  Über  Alterssabelscheidentrachea.  Yirchows  Archiv,  Bd. 
179,   1905,  S.  15. 

Sokolowski:  Beitrag  zur  Diagnostik  der  Geschwülste  des  Mediasti- 
nums.     Deutsche  med.  Wochenschr.,  Kr  48,   1890. 

Sonntag:  Fall  von  Oesophago-traehealfistel.  Berliner  klin.  Wochen- 
schr., Nr  5,   1908,   S.   287. 

S'rebny:  Zur  Klinik  der  Trachealstenosen.  Ref.  Internat.  Centralbl. 
f.   Laryng.   1916.   S.   88. 

Stilling:  Eine  Flimmercyste  des  Mediastinum  anticum.  Yirchows 
Archiv,  Bd.   114,   S.   557. 

Strandberg:  Bema?rkninger  om  Differentialdiagnosen  mellem  Tu- 
berculose og  Syphilis  of  ovre  Luftvejes  Slimhinder.  ]^[eddel. 
fra  Finsens  Lysinstitut  1914. 

S  trope  ni:  Klinische  und  histopatholog.  Beobachtungen  an  einem 
intra  vitam  diagnostizierten  Fall  von  bronchialem  Adenocarcinom 
mit  Hautmetastasen.  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  9,  1910,  S.  1. 

Thost:  Behandlung  der  Trachealstenosen.  Deutsche  med.  Wochen- 
schr., Nr  51,  1913,  S.  2539. 

— .  Yerengerungen  der  oberen  Luftwege  nach  dem  Luftröhreuschnitt 
und  deren  Behandlung.     Wiesbaden   1911. 

Thrane:  Et  Tilffelde  af  subglottisk  Tumor,  ügeskr.  f.  Langer,  Nr 
44,   1919,   S.   1746. 

Trump:  Über  eine  anatomische  und  klinische  bemerkenswerte  Ano- 
malie des  Laryngotracheal rohres  nebst  kritischen  Bemerkungen 
des  stridor  laryngis.  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  50,  1909, 
S.  242. 

Uch ermann:  Die  chirurg.  Behandlung  der  chron.  traumatischen 
intralaryngealen  und  intratrachealen  Stenosen.  Acta  laryng., 
Bd.  1.  B..  1,  1918. 

Yirchow:  Primärer  cancer  tracheae.  Berliner  klin.  Wochenschr.. 
Nr  42,   1887,  S.  933. 

— ,  Teratoma  myxomatodes  mediastini.  Yirchows  Archiv,  Bd.  53. 
S.   444. 

Weiler:    Primary   carcinoma  of  the  larger  bronch.     Archives  of  in 
ternal  Med.,' Bd.   11,    1913,   s.   314. 


ÉTUDE    CLINIQUE    DE    LA    STÉNOSE    TRACHÉALE  517 

Wild:  Die  Untersuchung  der  Luftröhre  und  die  Verwendung  der 
Tracheoscopie  bei  Struma.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  45, 
H.  1. 

Wolf  1er:  Über  die  operative  Dislocation  des  Kropfes.  Beiträge  zur 
klin.   Chirurgie,  Bd.   21,   1898,   S.   503. 

Wright:  Tracheal  Syphilis  with  a  report  of  two  cases.  New  York 
med.  Journal  13  June   1913. 

Zahn:  Über  ein  Fall  von  ulceröser  Entzündung  der  Trachea  und 
des  linken  Bronchus  in  Folge  eines  Aneurysmas  des  Aorten- 
bogens mit  Durchbruch  dieses  in  die  Trachea.  Yirchows  Ar- 
chiv, Bd.   123,   S.   221. 


35 — 22:1540.    Acta  Oto-lanjiigolorjia.     l'ol.   V.     19'J: 


AUS    DEM    PHYSIOLOGISCHEN    INSTITUTE    DER    DEUTSCHEN    UNIVERSITÄT 

IN    PRAG. 


Zur  Arbeit  von  A.  A.  M.  Nelissen  und  H.  I.  M. 
Weve:  «Sur  la  dilatation  de  la  pupille  par  ir- 
rigation à  l'eau  froide  du  conduit  auditif  ex- 
terne). ^ 

Von  Dr.  MAX  HEINRICH  FISCHER. 

Privatdozeiit  u.  I.  Assistent  am  Institute, 

und 

Dr.  ERNST  WODAK, 

gew.  Assistent  der  Ohrenklinik. 

Anscheinend  zur  gleichen  Zeit  wie  die  Arbeit  der  genannten  Au- 
toren erschien  von  uns  eine  solche,"  welche  sich  mit  den  vestibulären 
und  kochlearen  Pupillenreflexen,  beschäftigt.  Es  sei  uns  erlaubt  daran 
anknüpfend  einige  Bemerkungen  zu  machen,  weil  u.  E.  imsere  Un- 
tersuchungen nicht  unwesentlich  zur  Klärung  der  vestibulären  Pu- 
pillenphänomene beigetragen  haben.  Wir  verwendeten  zur  Beobacht- 
ung die  überaus  feine  entoptische  Methode  und  untersuchten  die 
Pupillenreaktionen  bei  Rotation,  Kalorisation,  Luftkompression  und 
Galvanisation.  Für  absolut  konstante  und  geeignete  Beleuchtung, 
gleichbleibende  Konvergenz  etc.  wurde  mittels  zweckmässiger  Ein- 
richtungen besondere  Sorgfalt  aufgewendet;  kurz  es  wurden  nach 
Möglichkeit  alle  Fehlerquellen   ausgeschaltet. 

Unsere  Untersuchungen  zeigten,  dass  nur  die  durch  die 
adaequate  rotatorische  Reizung  (unter  bestimmten  Kautelen. 


^  Archives  Néerlandaises  de  physiologie  de  l'homme  et  des  animaux,  7.  213  — 
217,  1922. 

-  E.  Wodak  und  M.  H.  Fischer,  Studien  über  die  vom  Nervus  octuvus 
ausgelösten  Pupillenrellexe.  Beiträge  zur  Anat..  Physiol.,  Pathol,  u.  Therap.  d. 
Ohres,  d.  Nase  u.  d.  Halses,  19.  15—40,  1922. 
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Kopffixation!)  ausgelöste  Pupillenreaktion  als  rein  vesti- 
bular bedingt  anzusehen  ist;  sie  besteht  in  einer  während 
der  Rotation  allmählich  zunehmenden  Miosis  mit  eigen- 
artiger Pupillenstarre;  kurze  Zeit  (ca  1  Sek.)  nach  Been- 
digung der  Drehung  wird  die  Miosis  plötzlich  deutlich  aus- 
gesprochen, um  dann  rasch  einer  relativ  langedauernden, 
über  die  Pupillenausgangsgrösse  hinausgehenden  Mydriasis 
mit  anschliessendem  Hippus  Platz  zu  machen.  Ca  30  Se- 
kunden nach  dem  Ende  der  Rotation  ist  das  Phänomen  ab- 
geklungen. 

Dieser  «vestibuläre  Pupillenreflex^'  dürfte  eine  ähnliche  Genese 
wie  der  Nystagmus  haben,  das  heisst  er  dürfte  über  den  Nervus 
vestibularis,  Vestibularendkernlager,  hinteres  Längsbändel,  kleinzelligen 
Oculomotoriuskern  (?),   Oculomotorius  zustande  kommen. 

Bei  allen  anderen  Reizmethoden  fielen  die  Pupillenphänomene 
qualitativ  anders  aus,  es  fehlte  die  primäre  Verengerung.  Wir  fassten 
sie  als  Kombinationseffekte  von  vestibulärer  Reizung  und  sensorisch- 
sensiblen  (Schmerz)  Eindrücken  etc.  auf,  uns  dessen  wohl  bewusst, 
dass  den  letzteren  eine  ganz  erhebliche  Bedeutung  zukommt.  Aus 
diesen  Gründen  lehnten  wir  auch  die  Wasserspülung,  Galvanisation 
und  Luftkompression  als  Prüfungsmethode  für  den  «vestibulären  Pu- 
pillenreflexv  ab. 

Die  genannten  Autoren  fanden  nun  bei  Gesunden  bei  einseitiger 
Kaltspülung  (Temperatur?)  eine  für  beide  Augen  gleiche  Pupillen- 
dilatation von  im  Mittel  ^2  mm  in  57  %  der  Fälle;  die  Spülung 
wurde  erst  vorgenommen,  nachdem  die  durch  das  Einführen  der 
Kanüle  erzeugte  schwache  Pupillendilatation  verschwunden  war.  Bei 
doppelseitiger,  offenbar,  wenn  wir  die  Autoren  richtig  verstanden 
haben,  gleichzeitiger  Kaltspülung  trat  eine  Mydriasis  von  1  mm  in 
64  %  der  Fälle  auf.  Der  höhere  Prozentsatz  und  die  stärkere  Re- 
aktion bei  doppelseitiger  Spülung  ist  u.  E.  auf  extralabyrinthäre, 
sensorisch-sensible  Summationseffekte  zurückzuführen.  An  eine 
Summationswirkung  durch  Erregung  beider  Vestibularapparate  zu 
denken,  erscheint  ausgeschlossen,  denn  eine  solche  Annahme  würde 
alle  bisherigen  Anschauungen  und  experimentelle  Erfahrungen  auf 
den  Kopf  stellen;  tritt  ja  doch  weder  Drehempfindung,  Nystagmus. 
ATR  (Arm- Tonus-Reaktion),  Fallreaktion,  Vorbeizeigen,  kurz  über- 
haupt keine  vestibuläre  Reaktion  auf.  wenn  bei  ohrgesunden  Indi- 
viduen mit  dem  Ruttin'schen  Spülapparate  beiderseits  gleichzeitig 
unter  gleichen  Bedingungen  (gleiche  Wassermenge,  Temperatur  etc.) 
gespült    wird.^     Bis    heute    gilt    es    als    Tatsache,    dass    gleiche   Er- 


^  Die  Möglichkeit  soll  allerdings  offen  gelassen  werden,  dass  selbst  nnter 
solchen  Bedingungen  bei  ganz  normalen  Individuen  in  Ausnahmsfallen  doch  vesti- 
buläre Reaktionen  auftreten.  Wo  doch  eine  vollkommene  Symmetrie  der  beiden 
Körperhälften    in  Bau  und  Funktion  nach  Untersuchungen  auf  anderen  Gebieten 


520  MAX    HEINRICH    FISCHER    UND    ERNST    WODAK 

reguugen  beider  Vestibularapparate  bei  einem  Gesunden  sich  kom- 
pensieren, bzw.  keinen  Effekt  zur  Folge  haben.  Das  Gesagte  gilt 
allerdings  streng  nur  bei  vollkommen  gleichartiger  und  gleichzeitiger 
Spülung  auf  beiden  Seiten;  es  ist  nun  aus  der  Arbeit  der  beiden 
Autoren    nicht    ersichtlich,    wie  sie  die  Doppelspülung  vorgenommen 

haben.     Sie    schreiben    p.    214 «en  règle  generale  elle  a  déjà 

disparu  lorsque  le  nystagmus  commence;.  Gilt  das  nur  für  die  ein- 
seitigen Spülungen  oder  haben  sie  auch  bei  doppelseitigen  Nystag- 
mus gesehen?  Wenn,  unter  welchen  Bedingungen?  Waren  die  Pu- 
pillenphänomene bei  doppelseitiger  Spülung  schneller  verschwunden 
als  bei  einseitiger?  Gerade  ein  längeres  Andauern  nach  einseitiger 
Kalorisation  liesse  sich  eventuell  für  eine  vestibuläre  Mit-Genese 
verwenden,  weil  nach  unseren  Erfahrungen  die  sensibl-sensorischen, 
psychischen  und  Schmerzreaktionen  der  Pupille  sehr  rasch  ver- 
schwinden, während  die  vestibulären  (nach  Rotation)  ca  30  Sekunden 
dauerten. 

Interessant  ist,  dass  die  Doppelspülung  bei  den  sonst  so  torpiden 
Dementia  praecox-Kranken  etwa  im  gleichen  Prozentsatze  wie  bei  den 
Normalen  Pupillendilatation  auslöste.  Auch  da  lässt  sich  aber  der 
Befund  Wodaks^  nicht  heranziehen,  der  gerade  bei  solchen  Kran- 
ken mit  fast  fehlenden  sensiblen  Pupillenreflexen  die  postrotatorische 
Mydriasis  immer,  oft  sogar  sehr  stark  fand,  denn  wieder  nahmen  die 
Autoren  Doppelspülungen  vor.  Da  die  beiden  Autoren  bei  diesen 
Kranken  auch  den  Blinzelreflex  so  häufig  fanden  wie  bei  Normalen, 
wäre  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  nicht  etwa  dem  äusseren  Gehörgange 
insoferne  eine  Sonderstellung  zuzuschreiben  ist,  als  er  infolge  der 
eigenartigen  Innervationsverhältnisse  auch  bei  Dementia  praecox- 
Kranken  keine  Verminderung  bezüglich  Reflexerregbarkeit  zeigt.  Ver- 
suche mit  taktilen,  elektrischen  und  Schmerzreizen  müssten  das  klar 
stellen   können. 

Schliesslich  sei  uns  noch  erlaubt  hinzuzufügen,  dass  der  Unter- 
schied von  nur  14  %  im  positiven  Ausfall  der  durch  einseitige  Was- 
serspülung erzeugten  Mydriasis  zwischen  Taubstummen  mit  erregbarem 
Vestibularapparat  (42  %)  und  solchen  mit  total  unerregbarem  oder 
sehr  schwach  erregbarem  Vestibularapparat  (28  %)  bei  der  relativ 
geringen  Zahl  von  Untersuchten  (43)  denn  doch  sehr  zur  Vorsicht 
mahnt.  Daraus  einen  Schluss  auf  eine  unbestreitbare  («incontes- 
tablement>0  Mitbeteiligung  des  Vestibularapparates  bei  der  Genese 
der  beobachteten  Mydriasis  zu  ziehen,  erscheint  immerhin  etwas  ge- 
wagt   und    nicht     unanfechtbar.      Denn    gerade    bei  der  Prüfung  der 


(Auge)  als  eine  Seltenheit  zu  bezeichnen  ist,  erscheint  es  nicht  ausgeschlossen, 
dass  gelegentlich  auch  die  beiden  Vestibularapparate  eines  gesunden  Individuums 
stark  differieren  und  funktionell  nicht  gleichwertig  sind. 

*  E.  Wodak,    Über    einen   vestibulären  Pupillenreflex.     Internat.  Zentralbl.  f. 
Ohrenhlk.  u.  Rhino-Laryngol..  1?.  169—172.  1920. 


SIR    LA    DILATATION    DK    LA    PUPILLE  521 

ungemeiu  empfindlichen  Pupillenreaktiouen  spielen  oft  eine  Menge 
von  Faktoren  mit,  die  man  nicht  immer  in  der  Hand  hat.  So  be- 
obachteten die  Autoren  in  anderen  2>;  "„  der  Fälle  bei  ihren  Prüfungen 
Pupillen  Verengerungen. 

Darin  stimmen  wir  mit  den  genannten  Autoren  überein,  dass  neben 
allen  anderen  Faktoren  bei  einseitiger  Kalorisation  ein  Einfluss  des 
Vestibül arapparates  auf  die  beobachteten  Pupillenphänomene  zu  er- 
warten ist;  einen  unzweifelhaften  Beweis  haben  sie  u.  E.  dafür  aber 
nicht  geliefert,  sie  haben  einer  solchen  Auffassung  höchstens  eine 
gewisse  Wahrscheinlichkeit  gegeben. 


Nouvelles. 

Congrès. 

The  celebration  of  the  50th  anniversary  of  the  founding:  of  the 
New  York  Laryngological  Society,  which  as  announced  by  the  New 
York  Academy  of  Medicine  took  place  November  15,  1923,  comme- 
morated an  event  of  unusal  interest.  As  far  as  can  be  learned  this 
organization  now  the  Section  in  Laryngology  of  the  Academy,  is  the 
oldest  society  in   existence  of  the  department  which  it  represents. 

In  connection  with  the  celebration  there  was  an  exhibition  repre- 
senting the  important  contributions  made  to  the  progress  of  Laryngo- 
logv   in   the   Citv  of  New   York. 


Nominations. 

Dr.  J.  A.  Fraser  de  Edinbourg  a  été  élu  membre  honoraire  de 
la  Société   Oto-Rhino-Laryngologique  de  1  Amérique. 

Dr  Caldera  a  été  nommé  professeur  d'Oto-Rhino-Laryngologie  à 
rUniversité  de  Pavie. 

Mîkl.  les  Docteurs  Fernand  Lemaître  et  Georges  Portmann 
viennent  d'être  nommés  professeurs  agrégés.  M.  Lemaître  pour  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  M.  Portmann,  pour  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux. 


Thèse. 

Dr  C.  O.  Nylén,  Sabbatsberg.  Stockholm,  poiu*  obtenir  le  titre  de 
Docteur  en  médecine,  a  soutenu,  le  30  Mai  1923,  sa  thèse:  A  clini- 
cal Study  of  Labyrinthine  Fistiila  Symptoms  and  Psevdofistula  Symp- 
toms in   Otitis. 


t 


Le  Prof.  J.  Fein  de  Vienne  et  le  Docteur  Anton  Juras z. 
antérieurement  professeur  d'(Ho-Laryngologie  à  1  Université  de  Lem- 
berg,  sont  décédés. 
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Ouvrages  envoyés  aux  Acta  Oto-lai\vugoloü;:iea. 

Wells    P.   Eagletoii:    Brain   Abscess.    Its  surgical,  pathological  and 

operative  technic.  —  The  Macmillan   Company.   New  York  1922. 
L.   Katz  und  F.  Blumenfeld:    Handbuch    der   speziellen  Chirurgie 

des  Ohres  und  der  oberen    Luftwege.      HI  Band.      -   Verlag  von 

Curt  Kabitsch.   Leipzig  1923. 
Ezio  Toti:   Cohiplicanze  intracraniche  di   lesioni  acute  e  croniche  dei 

seni  della  faeeia-  —  Firenze.  Stabilimenti  grafici  di  A.  Vallecehi. 

1923. 
Robert    Bar  any:    Die  Radikaloperation   des  Ohres.  —   Leipzig  imd 

Wien,  Franz  Deuticke.   1923. 
Victor  P'airén:   Cuerpos  extranos  'en   las   vias  i'espiratorias   bajas.  ' — 

Zaragoza,   1923. 
Victor  Fairen:   Estadi  aotr.al   de  la    profilaxis  diftérica.  —  Zaragoza. 

1923. 
Wells  P.    Eagleton:   Vestibular  Tests  in   intracranial   surgery.     First 

Paper.   —  Transactions  of  the  American  Laryngological,  Rliinolo- 

gical  and   Otological  Society,  Inc.   1922. 
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